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RESUMEN 
TÍTULO: EL TABACO, FACTOR PRIORITARIO DE RIESGO CARDIOVASCULAR, SÍNDROME 
METABÓLICO Y DIABETES MELLITUS TIPO 2. LA EDAD DEL CORAZÓN COMO 
HERRAMIENTA PREVENTIVA. 
PALABRAS CLAVE: Tabaco. Riesgo cardiovascular. Síndrome metabólico. Diabetes Mellitus 
tipo 2. Edad del corazón. 
 
INTRODUCCIÓN:  
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la primera causa de muerte en el mundo, 
habiendo supuesto en el año 2012, según datos de la OMS, 17,5 millones de fallecimientos en el 
mundo. En España, en el año 2013 fueron la causa de 117.484 muertes, aunque se aprecia una 
tendencia decreciente de la mortalidad causada por tales patologías.  
El riesgo cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de desarrollar una enfermedad 
cardiovascular en un periodo de tiempo definido, generalmente diez años. 
El factor de riesgo cardiovascular se puede definir como una característica biológica, un 
hábito, una patología o un estilo de vida que aumenta, en aquellos individuos que lo presentan, 
la probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular. 
En la patogénesis de las enfermedades cardiovasculares intervienen múltiples factores de 
riesgo, como el consumo de tabaco, la alimentación no saludable, la obesidad, la inactividad 
física, la hipertensión arterial, la diabetes o el aumento del nivel de los lípidos sanguíneos, de ahí 
que la aparición de enfermedades cardiovasculares pueda prevenirse actuando sobre dichos 
factores. 
Con la valoración de los factores de riesgo se pretende clasificar a los individuos en grupos de 
riesgo cardiovascular bajo, moderado, alto y muy alto (dependiendo del método utilizado serán 
éstos u otros grupos) y, además, se puede decidir la intervención a realizar sobre los factores de 
riesgo cardiovascular. 
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La edad del corazón, cálculo del riesgo cardiovascular derivado de la escala de riesgo de 
Framingham, consiste en estimar la edad teórica que tendría una persona con su nivel de riesgo 
cardiovascular inherente pero con todos los factores de riesgo modificables en niveles normales, 
de modo que la edad del corazón podrá ser más avanzada que la edad cronológica si los 
factores de riesgo cardiovascular están elevados, siendo posible calcular, por tanto, el riesgo 
cardiovascular como años perdidos de edad del corazón. 
Para algunos autores, el concepto de edad del corazón sería más fácil de comprender por la 
población general que otros índices, lo que podría traducirse en una mejora de la adherencia a 
las medidas terapéuticas recomendadas. 
El tabaco está considerado como la principal causa de muerte evitable en el mundo, 
estimándose que es responsable de 5 millones de muertes al año. La Organización Mundial de la 
Salud define al tabaquismo como una enfermedad adictiva y crónica. En España, a pesar de 
todas las medidas preventivas gubernamentales, el consumo de tabaco sigue siendo muy 
elevado, confesándose fumadora el 24% de la población general, siendo la edad media de la 
vida la franja de edad en que más se fuma.  
Resulta de interés poner de manifiesto la importancia del tabaco como factor prioritario directo de 
riesgo cardiovascular, de síndrome metabólico y de diabetes tipo 2 con independencia del efecto 
de otros factores, pudiendo llegar a establecer diferencias claras entre el consumo o no de 
tabaco así como con la cantidad de tabaco consumido. 
La labor preventiva y de promoción de la salud desarrollada en el mundo laboral requiere de la 
voluntariedad y colaboración del trabajador, en este caso fumador, para obtener resultados 
satisfactorios, por lo que cualquier herramienta que facilite la adherencia a los programas, 
tratamientos o terapias para el abandono del consumo de tabaco juega un papel de ayuda 
inestimable en la labor sanitaria. Por ello, la constatación clara y directa del efecto beneficioso 
que el abandono del hábito tabáquico supondría para la salud del trabajador fumador resulta de 
gran utilidad, sin perjuicio de la intervención que se requiera sobre el resto de factores de riesgo 
cardiovascular estudiados. 
El conocimiento de que el abandono del tabaco implica una reversibilidad del riesgo 
cardiovascular a él unido, junto con el convencimiento de que el cálculo de la edad del corazón 
supone una herramienta infrautilizada, fácilmente comprensible, que puede resultar impactante 
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para sensibilizar y concienciar al trabajador de la mejora que supone el abandono del tabaco, lo 
que la adecuada para ser utilizada en prevención, ha motivado el desarrollo de este trabajo de 




1. Estudiar el impacto del consumo de tabaco en una población trabajadora en cuanto a la 
enfermedad cardiovascular, el síndrome metabólico y la diabetes mellitus tipo 2.  
2. Cuantificar la influencia positiva que supone el abandono del consumo de tabaco sobre 
la enfermedad cardiovascular, expresada en edad del corazón, y sobre la diabetes 
mellitus tipo 2. 
3. Encuadrar la utilidad de la escala de medición de riesgo cardiovascular edad del corazón 
como elemento motivador para abandonar el hábito tabáquico. 
Objetivos secundarios: 
1. Evaluar los valores medios y prevalencias de los indicadores de riesgo cardiovascular, 
síndrome metabólico y diabetes tipo 2 en función del hábito tabáquico. 
2. Estudiar la influencia de los hábitos alimenticios, el ejercicio físico, el nivel formativo y  el 
tipo de trabajo en el riesgo cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes tipo 2 en 
función del hábito tabáquico. 
 
METODOLOGÍA: 
Se ha realizado un estudio transversal en una muestra de trabajadores en España 
pertenecientes a diferentes sectores productivos. Los participantes fueron seleccionados 
aleatoriamente durante un examen de salud, al que voluntariamente acudieron, en el 
reconocimiento de vigilancia periódica específica de la salud de sus respectivas empresas, 
desde enero de 2011 a diciembre de 2012. Todos los trabajadores sobre los que se realiza el 
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estudio son considerados sanos (considerando como tal a los no diagnosticados ni tratados 
previamente de patologías relacionadas con enfermedades cardiovasculares, síndrome 
metabólico ni diabetes mellitus tipo 2). 
A todos ellos se les realizó un estudio de salud comprendiendo anamnesis, determinaciones 
antropométricas y analíticas por personal sanitario entrenado. El proceso de selección de 
participantes fue aleatorio y, de entre los 130.488 trabajadores totales, participaron 
voluntariamente 60.798, constituyendo la muestra final de este análisis, con una distribución por 
sexos de 25.972 (42,7%) mujeres y 34.826 (57,3%) hombres. Este amplio tamaño muestral 
constituye una de las principales fortalezas de nuestro análisis, ya que en la bibliografía no se 
han hallado publicaciones con un número tan elevado de población en una única investigación. 
Por otra parte, en este trabajo se han analizado y relacionado entre sí la gran mayoría de los 
factores que en su conjunto constan en la bibliografía como reconocidos responsables en mayor 
o menor medida del riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2, habiendo además 
interrelacionado todos y cada uno de ellos con el tabaco como factor de impacto en el riesgo. 
Se han estudiado datos antropométricos, perfiles clínicos, índices aterogénicos, escalas de 
riesgo cardiovascular, escalas de riesgo de diabetes tipo 2 y criterios de síndrome metabólico y, 
conjuntamente, se ha realizado un estudio en relación con el ejercicio físico, alimentación 
saludable o no, tipo de trabajo y nivel académico. 
Se recogieron para su estudio las siguientes variables: sexo, edad (catalogada en cuatro grupos: 
< 30 años, de 30 a 39 años, de 40 a 49 años y ≥ 50 años), hábito tabáquico (considerándose 
fumador al hecho de fumar al menos un cigarrillo diario durante el último mes) y cantidad (se 
establecieron dos grupos: menos de 10 y 10 o más cigarrillos al día), consumo habitual de 
alcohol (más de 3 Unidades de Bebida Estándar al día en hombres y más 1,5 en mujeres), la 
realización de alimentación cardiosaludable según las recomendaciones del Ministerio de 
Sanidad (tomar al menos tres piezas de fruta o dos raciones de verdura u hortalizas 
diariamente), la práctica habitual de ejercicio físico (considerando como tal la realización habitual 
de 30 minutos de actividad física moderada al menos 5 días a la semana, o 3 días a la semana 
de 20 minutos de actividad vigorosa, de acuerdo con el American College of Sport Medicine  y 
con la American Heart Association), el nivel de estudios (primarios, secundarios, universitarios), 
el tipo de trabajo realizado (manual o no manual) y antecedentes familiares hasta el segundo 
grado de consanguinidad de enfermedades cardiovasculares y/o diabetes mellitus. 
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Mediante exploración física y analítica de sangre se recogieron las variables antropométricas 
(índice de masa corporal, perímetro de la cintura, índice cintura/altura), clínicas (tensión arterial) 
y analíticas (valores lipídicos y glucemia). 
Se llevó a cabo el cálculo de los índices aterogénicos (Colesterol total/HLD; LDL/HDL; 
Triglicéridos/HDL), el cálculo de riesgo cardiovascular según los modelos REGICOR, DORICA, 
SCORE y el cálculo de la edad del corazón, la presencia de síndrome metabólico según los 
criterios de la IDF (International Diabetes Federation) y el ATP-III (Adult Treatment Panel) del 
NCEP (National Cholesterol Educational Program) y el cálculo de riesgo de diabetes mellitus tipo 
2 según el modelo desarrollado por la Universidad Rovira y Virgili junto con el Instituto de Salud 
Carlos III, según el riesgo relativo Qd Score y según el método Findrisc. 
Todas las mediciones y cálculos fueron realizados por personal sanitario especialmente 
entrenado para evitar al máximo el sesgo interobservador, y los trabajadores incluidos en el 
estudio habían estado sin fumar como mínimo treinta minutos. El cálculo de la edad del corazón 
se realizó dos veces para cada trabajador, por dos investigadores diferentes. 
Se analizaron los valores medios de las variables estudiadas y la catalogación de los 
trabajadores en grupos de riesgo (bajo, ligero, moderado, alto o muy alto) en función, por una 
parte, de si el individuo era fumador o no y, por otra parte, en grupos de cantidad de tabaco 
diario fumado (no fumador, fumador de menos de 10 cigarrillos al día y fumador de 10 o más 
cigarrillos al día), todo ello comparado por sexos y también por edad. 
Se estudió el impacto directo del consumo de tabaco en el riesgo cardiovascular y en el riesgo 
de diabetes mellitus tipo 2 mediante el cálculo del riesgo en fumadores y, posteriormente, 
calculando el riesgo en esos mismos fumadores pero eliminando el factor ―tabaco‖ de la fórmula 
de cálculo. 
Análisis estadístico: En el análisis descriptivo, una vez comprobada la distribución normal 
mediante el método de Kolmogorov-Smirnov, se utilizaron el valor de la media y desviación 
estándar.  
Para el análisis bivariante de dos variables paramétricas, cuando la variable es continua, se usó 
la comparación de medias mediante la prueba de la t de Student si la variable sigue una 
distribución normal, o la prueba no paramétrica test de U de Mann-Whitney si no cumple el 
criterio de normalidad. Si la variable es cualitativa, para la comparación de proporciones se utilizó 
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la prueba de chi cuadrado de Pearson, con un nivel de confianza del 95%. Se consideraron 
estadísticamente significativas p inferiores a 0.05. 
Para el análisis multivariante se ha utilizado la regresión logística binaria con el método de Wald, 
con el cálculo de las Odss-ratio y se realizó la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow. 
Todos los análisis se realizaron con el paquete estadístico SPSS 20.0. 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN: 
De la población a estudio en este trabajo, el 49,41% son fumadores y, de ellos, un 26,22% son 
hombres y un 24,35% mujeres; el mayor porcentaje de ellos en edades comprendidas entre los 
30 y 39 años. 
En referencia a los parámetros antropométricos, en el global de la muestra se pone de manifiesto 
que en fumadores los valores medios tanto en hombres como en mujeres son inferiores a los no 
fumadores, siendo más llamativo en las mujeres (ejemplo: media de IMC en Kg/m2 en mujeres no 
fumadoras: 25,2, en fumadoras: 24,8; hombres no fumadores: 26,9, fumadores: 26,8). En cifras 
medias de tensión arterial y perímetro de cintura en hombres, sin embargo, no se aprecian 
diferencias significativas. Los perfiles lipídicos muestran valores medios más desfavorables en 
fumadores en los dos sexos (ejemplo: colesterol total (mg/dL) en mujeres no fumadoras: 191,4, 
fumadoras: 195; hombres no fumadores: 195,1, fumadores: 198,4). En cuanto a los índices 
aterogénicos, las diferencias son menores, manteniéndose siempre la tendencia desfavorable en 
fumadores (ejemplo: I. Castelli en mujeres no fumadoras: 3,6, fumadoras: 3,7; hombres no 
fumadores: 3,9, fumadores: 4,1). Las escalas de riesgo cardiovascular se comportan de la misma 
manera (ejemplo: DORICA en mujeres no fumadoras: 1,9, en fumadoras: 2,3; hombres no 
fumadores: 4,0, fumadores: 6,4).  
Al introducir la variable edad, los valores medios de los parámetros antropométricos analizados 
son más elevados en hombres en todos los grupos de edad, hecho que no se observa en los 
perfiles lipídicos (colesterol total y cLDL) en menores de 30 años, donde los valores son más 
elevados en mujeres. Así mismo, en menores de 40 años las cifras medias de cLDL son más 
bajas en fumadores que en no fumadores, tanto en hombres como en mujeres, y el colesterol 
María Jesús Terradillos García  RESUMEN 
   9 
El tabaco, factor prioritario de riesgo cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes tipo 2. La edad del 
corazón como herramienta preventiva. 
total en hombres es inferior en fumadores. Con excepción de los reseñado, todos los parámetros 
analíticos analizados son más desfavorables en fumadores en comparación con no fumadores, y 
van aumentando paralelamente con la edad. Respecto a los índices aterogénicos y a las escalas 
de RCV, los valores medios son peores en hombres que en mujeres, tanto en fumadores como 
en no fumadores y en todas las franjas de edad, similar a lo encontrado en otros estudios. 
Cuando introducimos el nivel de consumo de tabaco, diferenciando a los fumadores en dos 
grupos según fumen más o menos de 10 cigarrillos/día, en ambos sexos encontramos en 
parámetros antropométricos (IMC, perímetro de la cintura) que los fumadores de <10 cig/día 
tienen los valores más bajos, seguidos de los fumadores de ≥10 y, por último, los no fumadores. 
En cuanto a TAS y TAD, las cifras medias más bajas se observan en el grupo de fumadores de 
<10 cigarrillos/día, tanto en hombres como en mujeres, encontrando poca diferencia o incluso 
ninguna entre el grupo de no fumadores y de fumadores ≥10. Las cifras medias de colesterol 
total y de cLDL más bajas aparecen también en fumadores de <10 cigarrillos/día, tanto en 
hombres como en mujeres, y las más altas en fumadores de ≥10. Sin embargo, los valores de 
cHDL y de triglicéridos más favorables se encuentran en no fumadores y empeoran 
progresivamente con el consumo de tabaco, aunque con pocas diferencias entre no fumadores y 
fumadores de <10, fundamentalmente en mujeres, lo que concuerda con algunos estudios de 
otros autores que indican estas escasas diferencias entre no fumadores y fumadores de menos 
de 15 cigarrillos por día, especialmente en mujeres, quizás en relación con factores 
favorecedores en cuanto a estilo de vida en estas personas, como dietas saludables o mayor 
ejercicio físico. Sí se aprecia cómo tanto los índices aterogénicos como las escalas de riesgo 
cardiovascular tienen valores más desfavorables a medida que se incrementa el consumo de 
tabaco en ambos sexos. 
Cuando se contemplan conjuntamente los valores medios según nivel de consumo de tabaco y 
edad, los parámetros antropométricos en ambos sexos no siguen ningún patrón definido en 
edades inferiores a 40 años, a partir de la cual los valores son inferiores en fumadores. El perfil 
lipídico en general se comporta de la misma forma que cuando se estudia únicamente la variable 
nivel de consumo de tabaco sin relacionarla con la edad, pero empeorando con el aumento de 
esta última, lo que nos lleva a deducir que la edad es un factor desfavorable en sí mismo. 
Los índices aterogénicos y las escalas de riesgo cardiovascular muestran un riesgo más elevado 
a mayor consumo de tabaco en todas las edades y en ambos sexos, siendo además peores a 
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mayor edad. Estos resultados están en concordancia con las revisiones que constan en la 
literatura médica en base al efecto aterogénico del tabaco sobre el endotelio vascular. 
En lo que al síndrome metabólico se refiere, los resultados de nuestro trabajo concluyen que su 
desarrollo se ve influenciado por la edad, por el hecho de ser fumador y por  el mayor nivel de 
consumo de tabaco. 
En cuanto al estudio de la influencia del tabaco en el riesgo de diabetes tipo 2, consideramos de 
especial mención la dificultad de comparación que se ha encontrado en la bibliografía entre los 
métodos de cálculo de riesgo de reconocida relevancia y los estudios publicados, así como en 
los resultados, algunos dispares, como es el caso de  la escala de Findsrisc, método éste con el 
que los datos de nuestro estudio no se comportan  según los patrones del resto de escalas en 
cuanto a fumadores y no fumadores (entre otros motivos por el tipo de variables que se estudian 
para su cálculo, entre las que no se incluye el hecho de fumar o no), encontrándose valores de 
mayor riesgo de desarrollo de DM2 en no fumadores que en fumadores, situación que coincide 
con los pocos estudios realizados en España en los que se ha utilizado dicho método para 
evaluar el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. El problema con este método es su falta de 
validez cuando se emplea en poblaciones para las que no fue diseñado, lo cual puede ser el 
motivo de las diferencias con otras escalas. 
Referente al uso de la escala Carlos III, diseñada en España, no se ha encontrado en la literatura 
ningún estudio relacionado con esta herramienta del grupo de la Unidad de Nutrición de la 
Universidad Rovira y Virgili. En lo concerniente al modelo Qd Score tampoco se han encontrado 
publicaciones relacionadas con el consumo de tabaco, sí con respecto a la validez de esta 
calculadora  como herramienta predictiva de riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2. 
En nuestro trabajo se aprecia que los valores de las escalas de riesgo de diabetes tipo 2 Carlos 
III y RRQd Score son más desfavorables en fumadores en ambos sexos (ejemplo: Carlos III en 
mujeres no fumadoras: 1,5, fumadoras: 2,9; hombres no fumadores: 2,6, fumadores: 3,9). La 
mayor edad y el mayor consumo en número de cigarrillos influyen aumentando el riesgo. 
El análisis por catalogación en grupos de riesgo muestra valores coincidentes con lo 
anteriormente expuesto, habiendo más prevalencia de trabajadores con riesgo elevado 
cardiovascular y de diabetes tipo 2 y presencia de síndrome metabólico entre los fumadores, y 
mayor a mayor cantidad de cigarrillos fumados al día. 
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Introduciendo en el estudio otras variables, como son el nivel de formación y de cualificación 
laboral y hábitos, y relacionándolos con el consumo de tabaco, en nuestra muestra se observa 
que tanto el nivel de estudios como la cualificación laboral se comportan de manera inversa, 
siendo mayor el consumo en personas con menor nivel de estudios (estudios primarios) y de 
cualificación profesional (trabajos manuales). No se han encontrado diferencias significativas 
entre el tipo de alimentación y el ejercicio físico con respecto al hábito tabáquico. 
En nuestro estudio, en ambos sexos el trabajo manual influye negativamente en todos los 
parámetros de riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2,  así como el menor nivel de formación.  
El trabajo no manual es un factor favorable en cuanto a RCV en ambos sexos y se relaciona con 
una mayor cultura preventiva y un menor número de consumidores de tabaco en este tipo de 
trabajadores.  El nivel de estudios se relaciona con el riesgo de forma inversamente proporcional, 
esto es, a mayor nivel formativo menor riesgo cardiovascular. 
En cuanto al riesgo de diabetes tipo 2, nuestros resultados reflejan que el ejercicio y la 
alimentación saludable son factores protectores de riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2 en 
ambos sexos.  
En lo tocante a edad del corazón, diana de nuestro estudio, en primer lugar debemos 
considerar que existe una variación importante en función del sexo, encontrándose valores 
mucho más favorables en mujeres que en hombres: la media de años perdidos en mujeres es de 
1 frente a 6,3 en hombres. 
Cuando introducimos la variable tabaco, las cifras son peores en fumadores en ambos sexos 
(mujeres no fumadoras tienen una ganancia media de 1,8 años frente a las fumadoras, con una 
pérdida media de 4,6 años; en hombres no fumadores, la media de pérdida de años es de 3 
años frente a 9,2 en fumadores). 
En relación con la edad y el hábito tabáquico, la edad del corazón experimenta un incremento en 
el número de años perdidos con el aumento de la edad cronológica, tanto en fumadores como en 
no fumadores. En función del nivel de consumo de tabaco, existen diferencias tan sustanciales 
como que en mujeres no fumadoras hay una ganancia media de 1,8 años, en fumadoras <10 
cigarrillos/día hay una pérdida de 3 años y en fumadoras ≥10 una pérdida de 6,7 años. Y en 
hombres se progresa de una pérdida de 3 años en no fumadores a una pérdida de 7,1 años en 
fumadores de menos de 10 cig/día y de 12,1 en fumadores de ≥10 cigarrillos/día. 
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Introduciendo las variables nivel de consumo y edad, la media de años de edad del corazón 
perdidos es mayor (es decir, se pierden más años) a medida que aumenta la edad y el nivel de 
consumo en ambos sexos. 
Así pues, reconocida la influencia del tabaco en el riesgo cardiovascular y comprobado con 
nuestro estudio el impacto negativo del mismo tanto en dicho riesgo como en el de diabetes tipo 
2, hemos procedido a cuantificar la influencia que el abandono del tabaco tiene en la salud de los 
trabajadores en la población muestral. Para ello, se realiza el cálculo de edad del corazón en 
fumadores pero eliminando el tabaco como factor de riesgo, y se compara con los datos de los 
no fumadores, de modo que se pueda estimar el verdadero impacto del tabaquismo en la 
denominada edad del corazón; consideramos destacables los resultados obtenidos en este 
trabajo, en el que se concluye que el tabaco por sí mismo supone una pérdida de años de edad 
del corazón en ambos sexos y en todas las edades. Habiéndose realizado la misma comparativa 
en el resto de escalas utilizadas en el estudio, se corrobora el comportamiento descrito en 
cuanto a la significativa mejoría observada al eliminar el tabaco en el cálculo de los individuos 
fumadores, tanto en riesgo cardiovascular como de diabetes tipo 2. 
Nuestro estudio muestra la repercusión en salud cardiovascular y en riesgo de diabetes tipo 2 del 
consumo de tabaco y la eficacia potencial de una herramienta motivadora, como es la edad del 
corazón, en las intervenciones preventivas. La edad del corazón y el número de años perdidos a 
consecuencia del consumo de tabaco se convierten así en un cálculo individualizado para cada 
trabajador, fácilmente medible y fácil de explicar y comprender, lo que puede proporcionar a 
través de esta herramienta la necesaria sensibilización para los trabajadores y ser de ayuda en 
las intervenciones tanto de Salud Pública como de Salud Laboral. 
 
CONCLUSIONES: 
PRIMERA: Todos los cálculos de RCV con los distintos modelos de medición ofrecen resultados 
más desfavorables en fumadores de ambos sexos, y peores a mayor cantidad de tabaco 
consumido. Lo mismo ocurre con la prevalencia de síndrome metabólico y de riesgo de DM tipo 
2 según los modelos Carlos III y QdScore. 
SEGUNDA: La edad del corazón varía con respecto al sexo, siendo la media de años perdidos 
en mujeres de 1 frente a 6,3 en hombres. 
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TERCERA: La edad del corazón experimenta un incremento de años perdidos al introducir la 
variable edad.  
CUARTA: El tabaco supone, por sí mismo, un riesgo cardiovascular que se puede estimar en 
ambos sexos como años perdidos de edad del corazón, con una pérdida media en mujeres 
fumadoras de 4,6 años, y de 9,2 en hombres fumadores. 
QUINTA: La edad del corazón empeora tanto con la edad cronológica como con la cantidad de 
tabaco consumido, siendo  la media de años perdidos en mujeres que fuman ≥ 10 cigarrillos/día 
de 4,7 en menores de 30 años, de 8,2 entre 30 y 39 años, de 10,4 entre 40 y 49 años y de 8,9 en 
≥ 50 años. 
SEXTA: En hombres que fuman ≥ 10 cigarrillos/día, la media de años perdidos de edad del 
corazón es de 5,9 en menores de 30 años, de 8,5 entre 30 y 39 años, de 11 entre 40 y 49 años, 
y de 8,3 en ≥ 50 años. 
SÉPTIMA: El impacto real del hábito tabáquico sobre el RCV y de DM tipo 2 se infiere eliminando 
el factor ―tabaco‖ del cálculo del riesgo en el grupo de fumadores, apreciándose una mejoría 
sustancial, aproximándose al riesgo de los no fumadores. 
OCTAVA: Implantar el uso del cálculo de la edad del corazón como herramienta para la 
prevención de riesgo cardiovascular se considera primordial para motivar a la población, por 
ofrecer datos fácilmente comprensibles, impactantes y con efecto sensibilizador y concienciador 
del riesgo. 
NOVENA: Los parámetros antropométricos muestran valores medios inferiores en fumadores 
respecto a no fumadores en ambos sexos. En cuanto a variables analíticas, los valores medios 
presentan cifras más desfavorables en fumadores, apreciándose aún más conforme aumenta la 
edad. 
DÉCIMA: Los índices aterogénicos muestran un riesgo más elevado en fumadores de cualquier 
edad, influyendo así mismo el nivel de consumo cuando éste es superior a 10 cigarrillos/día.  
DECIMOPRIMERA: La falta de ejercicio físico, la alimentación no saludable, el trabajo manual y 
el menor nivel formativo influyen negativamente en el riesgo cardiovascular. 
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DECIMOSEGUNDA: La presencia de síndrome metabólico se ve influenciada por la falta de 
ejercicio, la alimentación no saludable, la edad y el consumo y cantidad de tabaco, el trabajo 
manual y el menor nivel de formación. 
DECIMOTERCERA: Son factores desencadenantes de diabetes tipo 2 el consumo de tabaco, la 
cantidad, la falta de ejercicio físico y la alimentación no saludable.  
María Jesús Terradillos García  SUMMARY 
   15 
El tabaco, factor prioritario de riesgo cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes tipo 2. La edad del 
corazón como herramienta preventiva. 
SUMMARY 
TITLE: TOBACCO, PRIORITY FACTOR OF CARDIOVASCULAR, METABOLIC SYNDROME 
AND DIABETES MELLITUS TYPE 2 RISK. HEART AGE AS A PREVENTIVE TOOL.   
KEY WORDS: Tobacco. Cardiovascular risk. Metabolic syndrome. Diabetes Mellitus type 2. 
Heart Age.  
 
INTRODUCTION: 
Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death in the world, having caused in the 
year 2012, according to World Health Organization (WHO) data, 17.5 million deaths in the world. 
In Spain, in the year 2013, CVD accounted for 117.484 deaths, although there is a decreasing 
trend from mortality caused by such diseases. 
Cardiovascular risk (CVR) is defined as the probability of developing a cardiovascular disease 
in a defined period of time, usually 10 years. 
The cardiovascular risk factor can be defined as a biological characteristic, a habit, a pathology 
or a lifestyle that increases the likelihood of cardiovascular disease in those persons who present 
it. 
The pathogenesis of cardiovascular diseases involves multiple risk factors, such as the 
consumption of tobacco, unhealthy eating, obesity, physical inactivity, high blood pressure, 
diabetes or increasing level of blood lipids, hence the emergence of cardiovascular disease can 
be prevented acting on these factors. 
Assessment of risk factors is intended to classify individuals into groups of cardiovascular risk, 
low, moderate, high and very high (depending on the method used will be these or other groups) 
and, in addition, an intervention on cardiovascular risk factors can be decided. 
The heart age, cardiovascular risk calculation derived from the Framingham risk scale, means to 
estimate the theoretical age which someone would have with his inherent level of cardiovascular 
risk but with all modifiable risk factors in normal levels, so heart age may be more advanced than 
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chronological age if cardiovascular risk factors are elevated, being possible to calculate therefore 
cardiovascular risk as lost years of heart age. 
For some authors, the concept of the heart age would be easier to be understood by general 
population than other indexes, which could be translated into an improvement of adhesion to the 
recommended therapeutic measures. 
Tobacco is considered the leading cause of preventable death in the world, and is estimated to 
responsible for 5 million deaths a year. The WHO defines smoking as addictive and chronic 
illness. In Spain, despite all the Government preventive measures, smoking still remains very 
high, confessing to be smoker about 24% of the general population, being the middle-age of life 
the age range where the more consumption is detected.  
It is interesting to highlight the importance of tobacco as a priority direct cardiovascular, metabolic 
syndrome and type 2 diabetes risk factor, independent of the effect of other factors, establishing 
clear differences between the consumption or not of tobacco as well as between the amount of 
tobacco consumed. 
To obtain satisfactory results, the preventive and health promotional task developed in labour 
world requires the willingness and cooperation of the worker, smoker in this case;  so, any tool 
that facilitates adherence to programs, treatments or therapies for the abandonment of tobacco 
consumption plays a role of invaluable help in health work. For this reason, the evident and direct 
observation of the beneficial effect that the abandonment of the smoking habit would mean for the 
health of the smoker worker is useful, without prejudice to the intervention that is required on 
other cardiovascular risk factors studied. 
The knowledge that the abandonment of tobacco entails a reversibility of the cardiovascular risk 
attached to it, along with the conviction that the calculation of the heart age is an underused, 
easily understandable tool, which can be shocking to sensitize and raise the worker awareness 
about the improvement that the abandonment of tobacco involves, which suited it to be used in 
prevention, has motivated the development of this doctoral thesis work. 
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OBJECTIVES: 
Main Objectives: 
1. To study the impact of tobacco consumption in a working population in terms of 
cardiovascular disease, metabolic syndrome and type 2 diabetes mellitus. 
2. To quantify the positive influence that the abandonment of tobacco consumption involves 
on cardiovascular disease, expressed in heart age, and type 2 diabetes mellitus. 
3. To fit the measurement scale of cardiovascular risk heart age within the usefulness of as 
a motivating element to quit smoking. 
Secondary Objectives: 
1. To evaluate the average values and the prevalence of cardiovascular risk, metabolic 
syndrome and diabetes type 2 indicators depending on the smoking habit. 
2. To study the influence of eating habits, exercise, academic training level and type of work 




A cross-sectional study was carried out on a sample of workers in Spain belonging to different 
productive sectors. The participants were randomly selected from a voluntarily attended health 
check, within the context of specific periodic surveillance of the health of their respective 
companies, from January 2011 to December 2012. All the workers included in the study are 
considered healthy (that means not to have been diagnosed nor treated previously pathologies 
related to cardiovascular disease, metabolic syndrome and diabetes mellitus type 2). All of them 
gave their consent to be included in the study. 
All workers underwent a health examination comprising anamnesis, anthropometric and analytical 
determinations by trained health personnel. The process of selection of participants was random, 
and between totals 130.488 workers, voluntarily attended 60.798, constituting the final sample of 
this analysis, with a distribution by sex of 25.972 (42.7%) women and 34.826 (57.3%) men. This 
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large sample size is one of the main strengths of our analysis, as in the bibliography publications 
with such a large number of people in a single investigation have not been found. 
On the other hand, in this work most of the other factors which, following the scientific 
bibliography, are in  greater or lesser degree recognized leaders of cardiovascular and diabetes 
type 2 risk, have been analyzed and related, having also interrelated each and every one of them 
with tobacco as a factor of impact in the risk. 
We have studied anthropometric data, clinical profiles, atherogenic indexes, cardiovascular risk 
scales, type 2 diabetes risk scales and metabolic syndrome criteria and, jointly, we have 
conducted a study related to exercise, healthy eating or not, type of work and academic level. 
The following variables were collected for study: sex, age (classified in four groups: under 30 
years old, aged 30 to 39, aged 40 to 49 and ≥ 50 years old), smoking habit (considering as 
smoker the fact of smoking at least one daily cigarette during the last month) and amount (two 
groups were set: less than 10 and 10 or more cigarettes a day), regular alcohol consumption 
(more than 3 units of standard drink a day in men and more than 1.5 in women), the realization of 
a heart-healthy diet following the recommendations of the Ministry of Health of Spain (taking at 
least three pieces of fruit or two servings of vegetables daily), the usual practice of exercise 
(considered to be 30 minutes of moderate physical activity at least 5 days a week, or 3 days a 
week 20 minutes of vigorous activity, according to the American College of Sport Medicine and 
the American Heart Association), the level of academic training (primary, secondary, University), 
the type of work performed (manual –blue-collar– or no manual –white-collar) and family history 
up to the second degree of consanguinity of cardiovascular disease and/or diabetes mellitus. 
By physical examination and blood test, anthropometric (body mass index, waist perimeter, waist-
to-height ratio), clinical (blood pressure) and analytical (lipid values and blood glucose) variables 
were collected. 
The calculation of the atherogenic indices (total cholesterol/HLD; LDL/HDL; Triglycerides/HDL) 
was conducted, so that cardiovascular risk calculation according to the models REGICOR, 
DORICA, SCORE and calculation of the heart age; the presence of metabolic syndrome 
according to the criteria of the IDF (International Diabetes Federation) and the ATP-III (Adult 
Treatment Panel) of the NCEP (National Cholesterol Educational Program) and calculation of 
type 2 diabetes mellitus risk in accordance with the model developed by the University Rovira i 
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Virgili together with the Instituto de Salud Carlos III, with the relative risk Qd Score and with the 
Findrisc method. 
All measurements and calculations were performed by specially trained medical personnel in 
order to avoid as much as possible interobserver bias, and workers included in the study had stop 
smoking at least thirty minutes before the examination. The heart age calculation was done twice 
for each worker, by two different researchers. 
The average values of the studied variables as well as the cataloguing of workers in risk groups 
(bass, light, moderate, high or very high) were studied depending, on the one hand, on whether 
the individuals were smokers or not and, on the other hand, on the amount smoked daily (non 
smoker, smoker less of 10 cigarettes a day and smoker of 10 or more cigarettes a day), all this 
compared by gender and age. 
We studied the direct impact of tobacco consumption on cardiovascular and type 2 diabetes 
mellitus risk by calculating the risk in smokers and, subsequently, by calculating the risk in those 
same smokers but eliminating factor "tobacco" of the calculation formula. 
Statistical analysis: descriptive analysis, once checked the normal distribution by using the 
Kolmogorov-Smirnov test method, used the average value and standard deviation. 
For the bivariate analysis of two-parametric variables, when the variable is continuous, the 
comparison of means using the Student t test was used if the variable follows a normal 
distribution or the non-parametric test U of Mann-Whitney if it fails the criteria of normality. If the 
variable is qualitative, the Chi-square test of Pearson, with a confidence level of 95% was used 
for comparison of proportions. Statistically significant p less than 0.05 was considered. 
For the multivariate analysis binary logistic regression with the Wald method has been used, with 
the calculation of the Odds ratio and the goodness of fit of Hosmer-Lemeshow test was 
performed. 
All analyses were performed with the statistical package SPSS 20.0 
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RESULTS AND DISCUSSION: 
The population studied in this work was composed of 49.41% smokers, being men 26.22% and 
24.35% women; the highest percentage of them aged between 30 and 39 years old. 
Referred to the anthropometric parameters, in the global sample is shown that values in smokers 
are lower than non-smokers, in both men and women, being most striking in women (example: 
average BMI in Kg/m2 in non-smokers women: 25.2; in smokers: 24.8; non-smoker men: 26.9, 
smokers: 26.8). In averages of blood pressure and waist in men, however, significant differences 
are not appreciated. Lipid profiles show more unfavorable media values in smokers in both sexes 
(example: total cholesterol (mg/dL) in non-smoker women: 191.4, smokers: 195; men non-
smoker: 195.1, smokers: 198,4). Regarding the atherogenic indices, the differences are minor, 
always keeping the unfavorable trend in smokers (example: Castelli index in women non-
smokers: 3.6, smokers: 3.7; men non-smoker: 3.9, smokers: 4.1). Cardiovascular risk scales 
behave in the same way (example: DORICA in women non-smokers: 1.9, in smokers: 2.3; men 
non-smoker: 4,0, smokers: 6.4). 
By introducing the variable age, the average values of the anthropometric parameters analyzed 
are higher in men in all age groups, fact that is not seen in lipidic profiles (total cholesterol and 
LDL-c) in younger than 30 years old, where the values are higher in women. Likewise, under 40 
years the LDL cholesterol average figures are lower in smokers than in non smokers, both men 
and women, and total cholesterol in men is lower in smokers. With the exception of the described 
above, all analytical parameters analyzed are most unfavorable in smokers compared with non-
smokers, and at the same time they increase with age. Regarding the atherogenic indices and 
CVR scales, the average values are worse in men than in women, both in smokers and in non-
smokers and in all the strips of age, similar to that found in other studies. 
When we introduce the level of tobacco use, differentiating smokers into two groups according to 
smoking more or less than 10 cigarettes/day, in both sexes we find about anthropometric 
parameters (waist circumference, BMI) that smokers of  <10 cig/day have the lowest values, 
followed by the ≥10 smokers and, finally, non-smokers. In as to systolic and diastolic blood 
pressure, the lowest average figures are observed in the group of smokers of <10 cigarettes/day, 
both men and women, finding little difference or even none comparing the groups of non-smokers 
and smokers ≥10. The lower averages of total cholesterol and LDL cholesterol also appear in 
smokers of < 10 cigarettes/day, both men and women, and the highest in smokers ≥10. However, 
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HDL cholesterol and triglycerides most favourable values are found in non-smoking and grow 
progressively worse with the quantity of tobacco, but with few differences between non-smoking 
and smoking < 10, mainly in women, which is consistent with studies of other authors who 
indicate in these few differences between non-smokers and smokers of less than 15 cigarettes 
per day, especially in women, perhaps in relation to favourable factors in terms of lifestyle in 
these people, as healthy diets and more exercise practise. It’s found how both, the atherogenic 
indices and cardiovascular risk scales, have most unfavourable values as tobacco consumption is 
increased, in both sexes. 
When jointly observed mean values according to level of consumption of tobacco and age, 
anthropometric parameters in both sexes do not follow any pattern defined in aged less than 40 
years, from which the values are lower in smokers. Lipid profile generally behaves in the same 
way as when considering only the variable level of tobacco use without linking it with age, but 
getting worse with increasing of it, what leads us to infer that the age is an adverse factor in itself.  
Atherogenic indices and cardiovascular risk scales are in a higher risk to increased consumption 
of tobacco in all ages and both sexes, besides being worse at higher age. These results are in 
accordance with the revisions contained in the medical literature on the basis of the atherogenic 
effect of smoking on vascular endothelium. 
Regarding the metabolic syndrome, the results of our work conclude that its development is 
influenced by age, by the fact of being a smoker and buy the higher level of tobacco use. 
Related to the study of the influence of smoking on the risk of type 2 diabetes mellitus, we 
consider of special mention the difficulty of comparison that has been found in the literature 
between the recognized relevance methods of risk calculation and published studies, as well as 
the results, some diverse, as it is the case of the Findrisc scale, method this in which the data of 
our study do not behave according to the patterns of the rest of scales as for smokers and non-
smokers (among other reasons because of the variables studied for its calculation, which does 
not include smoking or not), finding values of higher risk of type 2 DM among non-smokers than 
on smokers, which coincides with the few studies conducted in Spain which has used this method 
to assess the risk of developing type 2 diabetes. The problem with this method is its lack of 
validity when used in populations for which was not intended, that can be the reason for the 
differences with other scales. 
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Concerning the use of the Carlos III scale, designed in Spain, not encountered in the literature 
any study related to this tool developed by the group of the nutrition unit belonging to the 
University of Rovira and Virgili. With regard to the Qd Score model we have not either found 
publications related to tobacco, but we did with regard to the validity of this calculator as a 
predictive tool of risk of developing type 2 diabetes. 
Our work shows that the values of the type 2 diabetes risk scales Carlos III and RRQd Score are 
worst in smokers in both sexes (example: Carlos III in women non-smokers: 1.5, smokers: 2.9; 
men non-smokers: 2.6, smokers: 3.9). Older age and higher consumption in number of cigarettes 
influence increasing the risk. 
Analysis by cataloguing in risk groups shows coincidence with the above mentioned values, 
having more prevalence of workers with high cardiovascular and type 2 diabetes risk and more 
presence of metabolic syndrome among smokers, and higher to greater number of cigarettes 
smoked per day. 
Entering the study other variables, such as the level of academic training and labour skills and 
habits, and relating them to the consumption of tobacco, our sample shows that both educational 
level and labour qualifications behave inversely, founding greater consumption in people with 
lower level studies (primary education) and professional qualification (blue-collar). Not found 
significant differences between diet and physical exercise with regard to smoking. 
In our study, in both sexes manual labour as well as the lowest level of academic training 
influence negatively in all parameters of cardiovascular and type 2 diabetes risk. 
White-collar work is a favourable factor for CVR in both sexes and is related to a more preventive 
culture and fewer consumption of tobacco in this type of workers. Educational level is related to 
risk inversely proportionally, that is, to higher academic training level, lower cardiovascular risk. 
In terms of the risk of type 2 diabetes, our results show that exercise and a healthy diet are 
protective factors of cardiovascular and type 2 diabetes risk in both sexes.  
With regard to heart age, target of our study, first it must be considered that there is a significant 
variation depending on sex, finding much more favourable values in women than in men: the 
average of years lost in women is 1 in front of 6.3 in men. 
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When we introduce the variable tobacco, figures are worse in smokers in both sexes (women 
smokers have an average gain of 1.8 years against smokers, with an average of 4.6 years loss; 
in men non-smokers, the average loss of years is 3 years, and 9.2 in smokers). 
In relation to age and smoking habit, the heart age experiences an increase in the number of lost 
years with the increase of the chronological age, both in smokers and non-smokers. Depending 
on the level of tobacco consumption, we found as substantial differences that women non-
smokers take an average of 1.8 years gained, smokers of <10 cigarettes/day lost 3 years and 
smokers of ≥10 lost 6.7 years. And in men is progressing from a loss of 3 years in non-smokers 
to a loss of 7.1 years in less than 10 cig/day smokers and 12.1 in smokers of ≥10 cigarettes per 
day. 
Introducing variables level of consumption and age, the average heart age lost is greater (that 
means, lost more years) as increasing the chronological age and the level of consumption in both 
sexes. 
Thus, recognized the influence of smoking on cardiovascular risk and proven with our study the 
negative impact of it both in the CV and type 2 diabetes risk, we have proceeded to quantify the 
influence that the abandonment of tobacco has on the health of the workers in the sample 
population. Therefore the calculation of heart age took place in smokers but eliminating tobacco 
as a risk factor, and compared with data from non-smokers, so that the true impact of smoking in 
the so-called age heart age can be estimated; the results obtained in this study, which concludes 
that tobacco itself means a loss of heart age in both sexes and at all ages, are considered 
noteworthy. Having made the same comparative to the rest of scales used in the study, is 
corroborated the behavior described in terms of significant improvement observed by eliminating 
tobacco in the calculation of smokers workers, both in cardiovascular and type 2 diabetes risk. 
Our study shows the impact on cardiovascular health and on type 2 diabetes risk of tobacco 
consumption and the potential efficacy of a motivational tool, such as the heart age, in preventive 
interventions. The heart age and the number of years lost as a result of tobacco consumption 
thus become a calculation that is individualized for each worker, easily measurable and easy to 
be explained and understood, which can provide through this tool the necessary awareness for 
workers and can be very helpful in both public health and occupational health interventions. 
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CONCLUSIONS: 
FIRST: All CVR calculations with different measurement models deliver results more 
unfavourable in smokers of both sexes, and worse to greater amount of consumed tobacco. The 
same happens with the prevalence of metabolic syndrome and risk of type 2 diabetes mellitus 
according to the Carlos III and QdScore models. 
SECOND: The heart age varies with respect to sex, being the average of the years lost in women 
of 1 face to 6.3 in men. 
THIRD: The heart age experiences an increase of lost years when introducing the variable age. 
FOURTH: Tobacco is, by itself, a cardiovascular risk factor that can be estimated in both sexes 
as lost years of heart age, with an average loss in women smokers of 4.6 years, and of 9.2 in 
male smokers. 
FIFTH: The heart age worsens with both, the chronological age and with the amount of tobacco 
consumed, being the average of the years loss in women who smoke ≥ 10 cigarettes/day of 4.7 
in younger than 30 years old, of 8.2 between 30 and 39 years old, of 10.4 between 40 and 49 
years and of 8.9 in ≥ 50 years old. 
SIXTH: In men who smoke ≥ 10 cigarettes per day the average of years loss of heart age is 5.9 
under 30 years, 8.5 between 30 and 39 years, 11 between 40 and 49 years, and 8.3 in ≥ 50 
years. 
SEVENTH: The real impact of smoking habit on the CV and type 2 DM risk can be inferred by 
eliminating the factor "tobacco" from the calculation of the risk in the group of smokers, thus 
appreciating a substantial improvement, approaching the risk of non smokers. 
EIGHTH: Implement the use of the heart age calculation as a tool for the prevention of 
cardiovascular risk is considered essential to encourage the population, because it offers data 
that are easily understandable, shocking and with sensitising and risk awareness effect. 
NINTH: Anthropometric parameters show lower average values in smokers comparative to non-
smokers in both sexes. In terms of analytical variables, the average values present more 
unfavourable figures in smokers, even more as the age increases. 
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TENTH: The atherogenic indexes show a higher risk in smokers of any age, likewise influencing 
the level of consumption when it is greater than 10 cigarettes per day. 
ELEVENTH: Lack of physical exercise, unhealthy food, manual work and the lower educational 
level adversely affect cardiovascular risk. 
TWELFTH: The presence of metabolic syndrome is influenced by the lack of exercise, the 
unhealthy food, the age and the tobacco habit and amount of tobacco, the manual work and the 
lower level of academic training. 
THIRTEENTH: Trigger factors of type 2 diabetes are the tobacco consumption, its quantity, the 
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I. INTRODUCCIÓN 
Cuando Nicolás Monardes (1493?-1588), el médico renacentista sevillano, recogió en su Historia 
medicinal de las cosas que se traen de nuestras Indias Occidentales, escrito en 1571, palabras 
tan elogiosas para el tabaco como: 
“Tiene hartas virtudes medicinales, las cuáles descubrirá el tiempo”1 
no podía sospechar que lo que el tiempo iba a descubrir sobre el tabaco no iban a ser virtudes 
medicinales sino multitud de efectos nocivos sobre la salud. 
Más cercano a la situación actual sería lo sucedido a Rodrigo de Xerez, quien ostenta el dudoso 
honor de ser considerado el primer fumador europeo tras haber descubierto el uso del tabaco por 
los indígenas americanos en la manera en que hoy día conocemos, y que fue encarcelado en 
1493 por haber adquirido el hábito de fumar2: descubierto por vecinos y por su propia esposa, 
alarmados al ver cómo expelía humo por la boca, lo denunciaron asustados ante la Inquisición, 
convencidos de que aquello era obra del diablo3. Fue procesado y condenado a prisión puesto 
que, según el Santo Oficio:  
 “Sólo Satanás puede conferir al hombre la facultad de expulsar humo por la boca” 
Pero tal castigo para Rodrigo no resultó ejemplar, pues cuando fue liberado siete años más 
tarde, sobre el año 1500, ya se había extendido la costumbre de fumar –a pesar de las 
prohibiciones– que ha perdurado hasta nuestros días. 
Así, aunque no se conocieran las sustancias que contenía el tabaco ni los efectos concretos que 
sobre la salud causaban, la Inquisición Española, movida por otras justificaciones mucho más 
alejadas de nuestros actuales conocimientos –la superstición y el miedo a lo desconocido–, en el 
siglo XVI promulgó un edicto que podría considerarse el precursor de nuestra actualmente 
conocida como Ley antitabaco y los avisos de “prohibido fumar” imponiendo severo y ejemplar 
castigo 
“a todo aquel cristiano que con maléficas artes inhale y expela humo por cualesquiera 
de sus orificios naturales, utilizando para ello la planta del tabaco, malhallada en el 
Nuevo Mundo”.4,5  
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Comienza así en aquellos momentos la secular 
historia del consumo de tabaco en Europa, sus 
usos y costumbres, caracterizada por la 
aparición de posturas enfrentadas en toda 








I.1.- BREVES ANTECEDENTES HISTÓRICOS DEL CONSUMO DE TABACO 
I.1.1.- Época prehispana 
Aunque la introducción del tabaco en Europa no ocurrió hasta finales del siglo XV, tras la llegada 
de Cristóbal Colón a las indias occidentales, se han encontrado vestigios de su utilización entre 
las tribus precolombinas desde tiempos muy anteriores. Parece que se comenzó a cultivar y 
utilizar fundamentalmente la variedad Nicotiana tabacum Linneo por las tribus mayas 
probablemente ya desde 2.000 años antes del nacimiento de Cristo. Gracias a las relaciones 
comerciales que mantenían con otros pueblos americanos, extendieron la planta y su uso al 
resto de la zona del golfo de Méjico y a las islas del Caribe, por lo que el tabaco consumido en 
ellas es de la variedad mejicana. También lo distribuyeron hacia el norte en sus transacciones 
con los Olmecas, llegando a Norteamérica hasta el actual Canadá, donde dio lugar a la famosa 
pipa de la paz  o calumet reflejada en tantas historias cinematográficas. 
Parece que los mayas daban al tabaco un uso fundamentalmente ceremonial y religioso, pues le 
atribuían poderes mágicos, como el de purificar el alma para predisponerla a la comunicación 
con los dioses. Tal circunstancia se pone de manifiesto en el bajorrelieve encontrado en el 
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Templo de la Cruz de la ciudad maya de Palenque, que representa a un hombre con un objeto 
en sus manos (podría ser una pipa tubular, o un cigarro) por el que expele humo, por lo que se 
conoce como el dios fumador y que está datada en 
los siglos VI ó VII de nuestra era6. 
Se encuentran también múltiples referencias a la 
utilización del tabaco en el Popol Vuh, el libro 
sagrado de los mayas. Los nahuas, indios de la 
zona centro de Méjico, incluso tenían en su 
panteón un dios del tabaco: Cinacoatl.7 
El poder sobrenatural atribuido al tabaco era tal que 
los mayas creían que los truenos eran el sonido 
producido por los dioses al chocar dos piedras de 
pedernal, los relámpagos y los rayos eran las 
chispas así extraídas para encender el tabaco, las 
nubes, el humo expirado por los dioses al fumar y 
las estrellas fugaces las colillas arrojadas por éstos8. 
También creían que aliviaba el hambre, la sed, la 
fatiga y el dolor, usándolo como analgésico aplicado a las heridas. Incluso pensaban que atraía a 
los peces, por lo que disponían sus hojas en las redes de los pescadores.9 
En las ceremonias arrojaban las hojas de tabaco a la hoguera y aspiraban el humo que se 
desprendía de ellas, pero también lo utilizaban aspirando por un extremo de un rollo de hojas 
encendido, machacando las hojas e inhalando el polvo producido y hasta bebiéndolo en 
infusiones.10 
Hacia finales del siglo XII los aztecas invadieron el territorio maya, asimilando entre otras la 
costumbre de fumar tabaco, a la que dotaron de un carácter ya más social que religioso. Se 
diferenciaron dos castas de fumadores: los fumadores de pipa, de las clases altas en la corte de 
Moctezuma, y los de clases inferiores que enrollaban las hojas del tabaco para fumarlo 
directamente como un cigarro 11 . En cuanto a las pipas, fabricaron modelos cada vez más 
refinados, habiéndose encontrado varios en yacimientos arqueológicos de diversos puntos de 
Méjico.12 Los sacerdotes fumaban en cañas, pipas o mascaban las hojas para entrar en estado 
de éxtasis.  
Hombre del cigarro. Palenque. 
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El tabaco también era usado por los aztecas durante sus largas caminatas: mezclado con cal y 
saliva y puesto entre la mandíbula y la mejilla para combatir el cansancio. Asimismo, era 
considerado un eficaz profiláctico para contrarrestar las influencias maléficas de los hechiceros 
enemigos, además de eficaz contra el dolor de muelas.13 
 
I.1.2.- Descubrimiento de América 
La historia del tabaco en Europa comienza prácticamente en el momento en que la expedición 
de Cristóbal Colón alcanzó tierra en el amanecer del 12 de octubre de 1492. Tal y como anotó el 
propio Colón en su diario de abordo en la entrada correspondiente al día 15 de octubre, él y sus 
hombres fueron muy bien recibidos por los indios que habitaban aquellas tierras, recibiendo 
ofrendas en forma de frutos y unas hojas secas que fueron tiradas por la borda, pues no 
entendieron su valor: 
“ …hallé un hombre que traía un poco de su pan, que sería tanto como el puño, y una 
calabaza de agua y un pedazo de tierra bermeja hecha en polvo y después amasada, y 
unas hojas secas que debe ser cosa muy apreciada entre ellos porque ya me 
trajeron en San Salvador de ellas en presente,…” 14 
También Fray Bartolomé de las Casas, en su crónica Historia de las Indias, describe la 
existencia de aquellas ―hojas secas‖: 
“…los nativos nos trajeron frutas, lanzas de madera y ciertas hojas secas que emitían 
una fragancia especial…” 
Dos de los hombres de Colón –el ya referenciado Rodrigo de Xerez y Luis de Torres–,  a quienes 
había encomendado la misión de adentrarse tierra adentro para explorar la zona, cuando 
volvieron unos días más tarde describieron entre sus relatos lo que sin duda es una referencia 
expresa al consumo de tabaco. Así lo recoge Bartolomé de las Casas en su crónica Historia de 
las Indias:15 
“Hallaron estos dos cristianos por el camino mucha gente que atravesaban a sus 
pueblos, mujeres y hombres, siempre los hombres con un tizón en las manos y ciertas 
hierbas para tomar sus sahumerios, que son unas hierbas secas metidas en cierta hoja, 
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seca también, a manera de mosquete hecho de papel, de os que hacen los muchachos 
la Pascua del Espíritu Santo, y encendido por la una parte dél, por la otra chipan o 
sorben o reciben con el resuello para adentro aquel humo, con el cual se adormecen las 
carnes y casi emborracha, y así diz que no sienten el cansancio. Estos mosquetes, o 
como les nombraremos, llaman ellos tabacos.”  
Cuando en 1493 Rodrigo de Xerez regresó a España llevando consigo un buen cargamento de 
aquellas hojas, ya era adicto al tabaco y sufrió por ello las consecuencias anteriormente 










I.1.3- Introducción  del tabaco en Europa 
Según se deduce de lo descubierto con la llegada de Cristóbal Colón a América, fue España la 
puerta de entrada del tabaco y de su consumo en el viejo continente. 
Independientemente de las plantas y semillas que trajera Rodrigo de Xerez (podría decirse que 
―para consumo propio‖), existe controversia sobre quién fue el verdadero artífice de la 
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introducción de semillas de tabaco en Europa. Lo más probablea es que fuera el fraile Ramón 
Pané, quien acompañó a Colón en su segundo viaje a América y que en 1518 envió semillas a 
Carlos I de España, al parecer con un fin ornamental,16 junto con el primer  informe sobre el uso 
de tabaco por los nativos que aparece en Europa, ―De Insularium Ribitus‖, redactado por él 
mismo en 149717.  
Pero a quien la historia reconoce como el introductor ―oficial‖ del tabaco en España y, por ende, 
a Europa, es a Francisco Hernández de Boncalo –conocido también como Francisco Hernández 
de Toledo, por ser originario de dicha villa–, cronista y médico de Felipe II, que importó las 
semillas de tabaco por orden del Rey en 15587. Estas semillas fueron plantadas en tierras 
situadas alrededor de Toledo, en una zona llamada Los Cigarrales porque solían ser invadidas 
en verano por plagas de cigarras. Allí se habría iniciado el cultivo de tabaco en Europa y, por 
este motivo, algunos historiadores18,19,20 sostienen que el nombre de cigarro proviene de este 
lugar. Sea como fuere, lo que sí es sabido es que la planta consigue ser cultivada en España, 
lugar en el que por primera vez vio la luz el tabaco en el Viejo Mundo. 
Las semillas llegaron desde España a Portugal, pues las relaciones entre ambas cortes eran 
muy estrechas (las monarquías de ambos países estaban emparentadas desde hacía años) si 
bien también ya los portugueses habían alcanzado el actual Brasil y estaban comenzando a traer 
las plantas del tabaco que asimismo los indígenas de aquellas tierras cultivaban. Y es allí donde 
cobra importancia en la historia del tabaco Jean Nicot, embajador de Francia en Portugal, quien 
se interesa por él al oír hablar de sus múltiples propiedades curativas: envía semillas y plantas a 
la Reina Catalina de Medicis recomendándole que lo utilice en forma de polvo inhalado (rapé) 
para aliviar las migrañas que padecía. Pero además, de vuelta en Francia, utilizó hojas de tabaco 
en forma de cataplasma para curar las úlceras que padecía uno de los pajes de la reina, 
igualmente con resultado favorable. Dado el éxito obtenido, la reina se convirtió en una 
entusiasta consumidora de rapé, al que se dio el nombre de polvo de la Reina o polvo del 
Embajador, poniéndolo de moda en la Corte francesa, en la que no se atrevía a aparecer ningún 
cortesano sin utilizar su tabaquera. Nicot también convenció al Gran Prior Francisco de Lorena 
de las bondades de la planta, quien lo utilizó para ―curarse de sus males‖ y contribuyó a 
difundirla por toda Francia; como resultado de la expansión del uso del tabaco por Francia, 
                                                             
a Varios autores defienden a Fray Ramón Pané como el introductor de las semillas de tabaco en España, si bien no 
se ponen de acuerdo en la época: para algunos (Gil Roales-Nieto, Calero García, Moreno Arnedillo) fue en 1499; 
para otros (Mira Caballos, de Michelli, Izaguirre-Ávila)  las envió en 1518. La mayoría de referencias documentales 
recogen el hecho como acaecido en el año 1518. 
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durante mucho tiempo en ese país se denominó al tabaco hierba de la reina, Catalinaria Nuduca, 
hierba del embajador o  hierba del Gran Prior.3 Lo que no escapa a la atención es que la 
trascendencia de Nicot fue tal que a la planta del tabaco se la bautizó como Nicotiana tabacum y, 
por derivación, Nicotina al alcaloide que contiene. 
A su vez, por esa misma época se encontraba como representante del nuncio en Portugal 
Monseñor Próspero Santacroce, quien también adquirió el gusto de fumar tabaco y lo cultivó con 
este único fin, enviando semillas al Papa Pío IV para que las sembrara en los jardines del 
Vaticano; de ahí que el primer nombre que se dio a la planta en Italia fuese Erba Santacroce.21 
Desde ese momento, la propagación del uso del tabaco no tuvo freno ante la percepción 
generalizada de que desde el lejano nuevo continente había llegado a Europa un vegetal 
milagroso que podía alejar cualquier enfermedad. 
Hasta Inglaterra el tabaco llegó de la mano de Francis Drake, primer inglés que completó la 
navegación alrededor del mundo (ahora bien, más de medio siglo después que Juan Sebastián 
Elcano), que lo recogía en las zonas del norte de América. Y posteriormente el explorador inglés 
Walter Raleigh introdujo en la corte isabelina la costumbre de fumar el tabaco en pipa. 
Los grandes viajes marítimos en los siglos XVI, XVII y XVIII contribuyeron a llevar el tabaco a 
todo el mundo: los marineros españoles, en contacto con marineros italianos en Nápoles y Sicilia 
(formaban parte de los  dominios de España), participaron en la difusión del tabaco en los 
puertos mediterráneos en Italia, desde donde se extendió rápidamente hacia Oriente (Egipto, 
Grecia, Turquía,…); así mismo, lo llevaron hasta Filipinas, territorio perteneciente a España, y 
desde allí se extendió a China, Corea, sur de India y Birmania. Los portugueses lo llevaron hasta 
las costas de África, Japón y Macao; los holandeses lo trasladaron a Java, India, Persia y los 
Balcanes.22 
Bien es cierto que, si en unos primeros momentos el auge del cultivo y empleo del tabaco lo fue 
con fines ―terapéuticos‖ ante la creencia de sus propiedades curativas para múltiples dolencias, 
muy pronto su consumo se generalizó por puro placer, transformándose en un vicio y una 
adicción que pronto se vería perseguida y castigada. 
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Utensilio usado por los indios 
para fumar, al que llamaban 
tobago. En El tabaco y el fumar 
en la historia. www.jaberni-
coleccionismo-vitolas.com 
I.1.4.- Defensores y detractores del tabaco 
Como ya se ha relatado al comienzo de este capítulo, en un primer momento, y a pesar de la 
rápida afición que los colonizadores tomaron al tabaco, su uso en España se consideró práctica 
maligna y fue perseguida por la inquisición, rigores de cuya justicia sufrió Rodrigo de Xerez. Ya 
Fray Bartolomé de las Casas en su Historia de las Indias indica lo difícil que resultaba la 
deshabituación del tabaco:15 
…Españoles conocí yo en esta isla Española, que los acostumbraron a tomar, que 
siendo reprendidos por ello, diciéndoles que aquello era vicio respondían que no era en 
su mano dejarlos de tomar; no sé qué sabor o provecho hallaban en ellos. 
Gonzalo Fernández de Oviedo, cronista de Indias de Carlos I de España, publicó en 1526 su 
obra Historia general y natural de las Indias, islas y tierra firme del mar océano en la que hace la 
primera descripción completa de la planta del tabaco y de la manera en que los indios lo 
consumen ―fumado‖, e informa de que no es a la planta a la que los nativos llaman tabaco sino al 
utensilio que usaban para realizar sus aspiraciones, y que era una especie de tubo de caña que 
por un lado tenía una sola rama y por el otro se dividía en dos: 
...estos cañutos tenían dos cañones respondientes a 
uno, como aquí está pintado, e todo en una pieza. Y los 
dos ponían en las ventanas de las narices, e el otro en 
el humo e hierba que estaba ardiendo o quemándose... 
… e a aquel tal instrumento con que toman el humo, o 
a las cañuelas que es dicho, llaman los indios tabaco, e 
non a la hierba o sueño que les toma… 
Parece que Fernández de Oviedo no se sintió atraído por 
esta afición pues en su relato dice: 
Usaban los indios de esta isla, entre otros vicios, de 
uno muy malo, que es tomar unas ahumadas que ellos 
llaman tabaco para salir de sentido; y esto hacían con 
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el humo de cierta yerba… 
… Yo no puedo pensar qué placer se saca de tal acto…23  
En 1565 Girolamo Benzoni, historiador y comerciante italiano, publicó su Historia del Nuevo 
Mundo en la que, al referirse al tabaco, manifiesta: 
Considérese que pestilente y horrenda ponzoña del demonio tiene que ser esto. A mí me ha 
acaecido olerlo simplemente al andar por la calle… este humo que en lengua mejicana llaman 
tabaco y de inmediato sentí el olor y me vi forzado a marcharme con gran presteza… 24 
Pero sin embargo no faltaron defensores que proclamaron los múltiples beneficios del consumo 
de tabaco. Uno de los principales fue el ya mencionado Nicolás Monardes, médico y botánico 
español, quien en su Historia medicinal de las cosas que se traen de nuestras Indias 
Occidentales (1571) explicó detalladamente todo cuanto debía saberse de aquella ―maravillosa‖ 
planta: su siembra y cultivo, sus características (incluyendo el primer grabado conocido de la 
planta) y, sobre todo, sus excepcionales virtudes para aliviar múltiples afecciones: dolores de 
cabeza, de estómago, de muelas, de matriz, articulares y reumáticos, cólicos intestinales, ―mal 
de pecho‖, lombrices, heridas envenenadas, llagas, tiña,…25 
La obra de Monardes, que recogía hasta 65 usos medicinales del tabaco, fue traducida al latín y 
al inglés y, junto con las teorías de Nicot, contribuyó a extender por toda Europa la idea de que el 
tabaco era la panacea universal. Esta idea fue compartida por el también médico sevillano Juan 
de Cárdenas, quien consideraba al tabaco la hierba más santa y medicinal que haya criado la 
naturaleza y justificaba su uso basándolo en su experiencia directa y su autoridad médica, 
desligándolo del mero contexto social y religioso26.  
El boticario cordobés Juan de Castro Medinilla y Pabón, en su obra Historia de las virtudes i 
propiedades del tabaco, i de los modos de tomarle para las partes intrínsecas i de aplicarle a las 
extrínsecas, publicada en 1620, lo recomendaba para diferentes usos, atribuyéndole además las 
características de que… 
…calma el espíritu, refrena los apetitos carnales, predispone el ánimo para ir de misiones.27 
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Y ya en el siglo XVIII Félix Palacios, también boticario, recomienda la utilización de tabaco en 
forma de jarabe para tratar el vómito, el asma, purgar la cabeza y el estómago, quitar la 
obstrucción del bazo y limpiar sin dolor las úlceras antiguas28. 
También en otros países surgieron defensores de la nueva hierba panacea, concretamente hubo 
una serie de adalides de su uso en forma de enema: en Alemania Michael Bernhard Valentini 
publica en 1701 Polychrestra exótica 29,30 describiendo el uso de enemas de tabaco para el 
tratamiento de ―cólicos, nefritis, hernia y disentería‖ y Johann Gottlieb Schaffer publica en 1762 
una obra ensalzando el uso de los enemas de tabaco31; en Viena en 1784 Anton de Haen3,  32 





Otros autores influyentes que proclamaron los usos terapéuticos del tabaco fueron André Thevet 
(1502-1590), Jean Liébault (1535-1596) y Pièrre Pena (1535-1605) en Francia, Rembert 
Dodoens (1517-1585) en los Países Bajos, Mathias de L’Obel (1538-1616) en Inglaterra, etc.33  
Pero pronto emergen voces contra esta nueva panacea, y no sólo las surgidas por el miedo y la 
demonización de lo desconocido, sino que los científicos de la época comienzan a observar 
efectos nocivos, fundamentalmente en cuanto a la adición provocada por el uso indiscriminado 
que se hizo del tabaco, ya que a partir de la segunda mitad del siglo XVII el uso como elemento 
curativo se va abandonando mientras irrumpe con fuerza su uso meramente sociocultural sin 
otra finalidad que el placer de su degustación.34 
Instrumento para realizar 
enemas de humo de tabaco. 
(De: Antique Medical 
Instruments. C. Keith 
Wilbur. MD) 
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Así, además de las primeras críticas ya señaladas por parte de Fray Bartolomé de las Casas, 
Fernández de Oviedo y Benzoni, en Inglaterra el rey Jacobo I escribió en 1604 un opúsculo 
titulado Una réplica contra el tabaco  en el que afirmaba que fumar constituía  
…una costumbre repugnante para la vista, odiosa para la nariz, dañina para el cerebro, 
peligrosa para los pulmones...35  
y llegó a prohibir su consumo. También en este país el filósofo, científico y hombre de Estado 
Francis Bacon en 1623 escribió: 
En nuestro tiempo el uso del tabaco cada vez se extiende más y seduce a los hombres 
con cierto secreto placer; cuando éstos se han acostumbrado a ello, difícilmente pueden 
privarse luego de él.36 
En España Felipe III incluso promulgó un edicto condenando el uso del tabaco: 
Alguaciles de la Justicia 
impondrán cepo o picota a todo 
aquel campesino, menesteroso o 
caballero que fuese sorprendido 
inhalando o expeliendo humos 
producidos por la planta 
conocida como nicotiana 
tabacum proveniente de las 
Indias Occidentales.37 
En 1606 la Universidad de Cambridge promulgó dos decretos prohibiendo tanto a los alumnos 
como a los miembros del claustro la bebida en exceso y el fumar tabaco.38 
Para la Iglesia la extendida costumbre del tabaquismo había llegado a plantear un problema 
teológico: ¿rompía el ayuno eucarístico el hecho de inhalar el humo o aspirar el polvo del 
tabaco? Hay que recordar que el sacramento de la Comunión exigía un ayuno de sólidos y 
líquidos desde las 12 de la noche del día anterior a recibirlo, pero el humo era gaseoso, y el 
polvo aspirado no llegaba al estómago… por lo que suscitó un debate que, en principio, se 
decantó a favor de los fumadores. 
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En cualquier caso, el papa Urbano VIII promulgó en 1642 la bula Cum Ecclesiae en la que se 
prohibía, bajo pena de excomunión, el consumo de tabaco en todas las iglesias de la diócesis de 
Sevilla, pues era práctica común no sólo entre los seglares sino también entre los sacerdotes y 
clérigos incluso durante la misa, en la que reprobaba, entre otras cosas, “las vestiduras sagradas 
con los repugnantes humores que el tabaco provoca, infestando los templos con un olor 
repelente”. Su sucesor, Inocencio X, decretó una pena similar para las basílicas de San Juan de 
Letrán, de Roma, y San Pedro, del Vaticano. Posteriormente Benedicto XIII, aficionado al 
consumo de rapé, en 1725, revocó el castigo de excomunión, pero permaneció la prohibición del 
consumo en el templo.39 
También la iglesia protestante adoptó medidas contra el tabaco: alrededor de 1650 en Suiza, 
fundamentalmente en el cantón de Berna, incluyó la prohibición del consumo de tabaco entre los 
diez mandamientos de la Ley de Dios, dándole el séptimo lugar, obligando a los clérigos a 
pronunciar con solemnidad todos los domingos, después del sexto precepto: ―no fumarás ni 
tomarás tabaco en polvo‖.40 
En algunos otros lugares las medidas adoptadas fueron mucho más drásticas: en Rusia, el zar 
Miguel Fedorovich Romanov en 1630 dispuso que los fumadores debían ser torturados hasta 
que confesasen el nombre de su proveedor, procediéndose posteriormente a castrar, cortar la 
nariz y deportar a Siberia a ambos; en China, en 1638, el emperador Ming decretó decapitación 
para los que traficasen con tabaco;  en Lüneberg, Alemania, en 1691 se dictó pena de muerte 
para el fumar, inhalar o mascar tabaco; el sultán del imperio otomano Murad IV (1609-1620) 
impuso el castigo de pasear a los fumadores por las calles con una pipa atravesada en la nariz y, 
en caso de reincidencia, con mutilación de pies y manos, desmembramiento y decapitación.41 
Sin embargo, tantos decretos con penas temibles no surtieron el efecto deseado, y el consumo 
de tabaco se extendió por todo el mundo; por otra parte, a los gobernantes no les quedó más 
remedio que aceptar cómo se generalizaba el cultivo de tabaco, tornándose en una actividad 
lucrativa que, además, se convirtió en una fuente de ingresos para los estados tras la idea, poco 
después adoptada en otros países, de Richelieu en 1621 de grabar con impuestos el consumo 
de tabaco. Un impuesto similar se aprobó en España en 1636, donde se había establecido la 
primera Fábrica de Tabacos en 1620 en Sevilla. 
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I.1.5.- Primeros argumentos científicos en contra del tabaco 
El llamado padre de la Medicina del Trabajo Bernardo Ramazzini, en su De Morbis Artificum 
Diatriba (Tratado de las enfermedades de los artesanos) publicado en 1700, ya consigna 
descripciones sobre la nocividad del tabaco plasmadas por otros médicos, por ejemplo Van 
Helmont (1580-1644), quien había encontrado algún estómago teñido de amarillo a causa de 
aquel hollín, atribuyendo al tabaco algún veneno oculto. Simon Paulli (1603-1680) y Richard 
Morton (1637-1698) habían añadido que los pulmones se tornan flácidos y resecos a causa del 
humo y poco a poco degeneran en un marasmo total. Teófilo Bonet (1620-1689), ilustre 
anatomopatólogo, había descrito en numerosas autopsias graves y abominables daños 
detectados en pulmones y cerebro, y ello no sólo como consecuencia del humo del tabaco sino 
también del uso de su polvo. Ramazzini describe los efectos del tabaco en los trabajadores de la 
industria tabaquera: 
…aquellos olores y partículas volátiles aspirados por la nariz y la boca con tanta 
profusión por los tabaqueros, punzan y resecan la delicada membrana de los pulmones 
y de la traquearteria, oscurecen con sus funestas emanaciones los espíritus animales 
que radican en el cerebro; es más, los embotan con una especie de narcosis y, al 
mismo tiempo, corrompen el fermento estomacal destruyendo su acidez. 
Y el propio Ramazzini, respecto de dichos trabajadores, en su tratado recoge que:  
…dado que suelen  quejan de jaquecas y náuseas, yo tengo por costumbre recetarles 
vomitivos  a fin de que, por el camino más corto, se limpien del polvo ingerido… 
Y recomienda: 
…se les debe prevenir para que, mientras trituran, criban y manipulan esta mercancía 
(…) se cuiden, en la medida de los posible, de aquel enjambre de partículas voladoras, 
cubriéndose la nariz y la boca, respirando con frecuencia aire puro, lavándose el rostro 
con agua fría, haciendo frecuentes gárgaras con una mezcla de vinagre u agua e incluso 
bebiendo dicha mezcla.42 
Ya en 1761 el médico londinense John Hill estableció la primera relación entre cáncer y consumo 
de tabaco: describió el desarrollo de pólipos en seis pacientes con una afición desmedida por la 
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inhalación de tabaco en polvo (rapé). La descripción coincide con características clínicas de 
tumores malignos de fosas nasales.43 
Y en 1928 Schnönherr enunció los primeros esbozos del daño causado a los ―fumadores 
pasivos‖ al postular la teoría idea de que los cánceres de pulmón en mujeres no fumadoras 
podían estar causados por la inhalación del humo de sus maridos fumadores. 44 
Posteriormente, Richard Doll y Bradford Hill publicaron en 1950 un estudio epidemiológico que 
se considera el primero concluyente al demostrar asociación entre tabaco y cáncer de pulmón,45 
aunque los primeros estudios de casos y controles que se realizaron buscando los riesgos de 
cáncer de pulmón derivados el tabaco se llevaron a cabo en la Alemania nazi: Franz H. Müller 
publicó en 1939, tras realizar diversos estudios epidemiológicos, que el aumento extraordinario 
en el consumo de tabaco era la única causa aislada del incremento de la incidencia de cáncer de 
pulmón.46 Ello contribuyó a la enérgica campaña que promovió Hitler contra el tabaco para 
preservar la fortaleza de la raza aria; incluso contraponía la afición al tabaco de Roosevelt, Stalin 
y Churchill frente a la abstinencia de los dirigentes fascistas (Mussolini, Franco y el propio 
Hitler).47 
Dada la preocupante demostración de que el cáncer de pulmón estaba relacionado con el hábito 
de fumar, en la década de los años cincuenta las empresas tabacaleras estadounidenses 
diseñaron el filtro intentando convencer al público de que los cigarrillos con filtro carecían de los 
peligrosos carcinógenos de los cigarrillos sin filtro. Incluso el Instituto Nacional del Cáncer de 
EEUU llegó a colaborar con la industria tabacalera para intentar producir cigarrillos menos 
dañinos, sacando al mercado el  cigarrillo bajo en alquitrán. No obstante, años después se 
comprobó que los fumadores que consumían estos cigarrillos igualaban e incluso a superaban la 
cantidad de tóxicos a la que se exponían en comparación con los ―normales‖.48   
Pero aunque se elevaran cada vez más voces de científicos advirtiendo de los peligros del 
tabaco, la potente influencia económica generada por la industria tabaquera mantuvo en alza el 
consumo generalizado. A pesar de ello, dadas las evidencias científicas cada vez más 
numerosas de la relación entre tabaquismo y desarrollo de cáncer, en 1967 se lleva a cabo en 
EEUU la primera campaña gubernamental –excluyendo la ya comentada del régimen de Hitler–  
contra el tabaco: John F. Banzhart,  activista legal, pidió a la Comisión Federal de 
Comunicaciones que tratase por igual la publicidad a favor y en contra del tabaco, consiguiendo 
que fuera obligatorio emitir un anuncio antitabaco por cada tres anuncios a favor, es decir, 
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seguía ganando el tabaquismo, pues las instituciones sanitarias públicas encuentran un duro 
adversario en este grupo empresarial tan poderoso.49  
 
 
I.2.- ANTECEDENTES HISTÓRICOS DEL ESTUDIO DE LAS ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES 
A lo largo de la historia del ser humano, en todas las culturas el corazón ha ocupado una 
posición destacada entre todas las vísceras del organismo, probablemente entre otras razones 
por el hecho de que podía apreciarse su “lenguaje”, es decir, el latido. El corazón era el único 
órgano que se dejaba en el interior de las momias en el antiguo Egipto.50  
La historia del estudio de las enfermedades cardiovasculares comienza cuando se abandona la 
idea de que el corazón es el órgano aislado y fundamental del ser humano por ser el centro de 
las emociones y se empieza a concebir como una bomba que impele sangre para alimentar a 
todo el cuerpo.  En el papiro de Smith y en el papiro de Ebers (ambos del 1.500 a.C., 
aproximadamente) se describen de forma incipiente la anatomía del corazón y los vasos 
sanguíneos.  
Galeno, en el siglo II de nuestra era, esbozó unas vías circulatorias de la sangre desde el hígado 
(donde creía que se formaba) hasta el ventrículo derecho del corazón, desde donde, a través de 
una comunicación interventricular,  pasaba al ventrículo izquierdo a donde, a su vez, llegaba el 
aire de los pulmones, formándose el ―espíritu vital‖, que se repartía por todo el cuerpo a través 
de las arterias. 
Aunque en el devenir del tiempo otros científicos elaboraron teorías posteriores, no fue hasta 
mucho después de Galeno, hasta el siglo XVI, cuando Vesalio (1514-1564) en primer lugar, 
posteriormente su discípulo Miguel Servet (1511-1553) y algo después William Harvey (1578-
1657) describieron la circulación sanguínea sistémica y pulmonar básicamente tal y como hoy se 
conocen.51 
Y sin embargo y a pesar de otorgarle esta preponderancia, las afecciones cardiacas son 
desconocidas prácticamente hasta el siglo XVIII, no se habla de ellas en los tratados de 
María Jesús Terradillos García   I. INTRODUCCIÓN 
44 
El tabaco, factor prioritario de riesgo cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes tipo 2. La edad del 
corazón como herramienta preventiva. 
Medicina, e incluso se niega su existencia.52 Así, muchos autores consideran el inicio del estudio 
de las enfermedades cardiovasculares con la descripción de la angina de pecho presentada por 
Heberden en 1768. En 1876 Hammer describió un Infarto Agudo de Miocardio por trombosis de 
una arteria coronaria. Y en 1882 Hubber postuló que la angina y el infarto eran diferentes 
manifestaciones de una misma enfermedad coronaria.53 
El primero en utilizar el término arteriosclerosis fue Johann Friedrich Lobstein, en 1829, quien 
estaba al cargo de la primera Cátedra de Anatomía Patológica de Estrasburgo, y que realizó una 
descripción macroscópica de las arterias afectadas. 54  
Ya a principios del siglo XX comenzaron a llevarse a cabo investigaciones epidemiológicas sobre 
las causas de las Enfermedades Cardiovasculares: Anitschkow, en 1913, describió por primera 
vez la influencia de la alimentación en el desarrollo de la arteriosclerosis. Los estudios realizados 
a lo largo del siglo XX pusieron de manifiesto un aumento progresivo en la incidencia de las 
enfermedades cardiovasculares en los países industrializados a medida que iban cambiando los 
estilos de vida tradicionales, hasta llegar a convertirse en la primera causa de muerte.  
En 1914, Cornelis de Langen, médico internista holandés, fue enviado por el gobierno de su país 
a las llamadas Indias Orientales Neerlandesas (actual Indonesia) y le sorprendió la ausencia de 
patologías vasculares entre los nativos de la isla de Java en comparación con los colonos 
holandeses que vivían allí, siendo uno de los primeros científicos en relacionar estos hallazgos 
clínicos tan chocantes con las diferencias culturales, particularmente la dieta y el estilo de vida, y 
en demostrar que los cambios en la dieta podían influir en los niveles de colesterol sanguíneo 
con independencia de la edad y la raza. 
En los años treinta comenzó a desarrollarse la epidemiología cardiovascular como consecuencia 
de los cambios que se estaban observando en las causas de mortalidad, acusándose un 
descenso espectacular en la mortalidad por enfermedades infecciosas, tuberculosis (como causa 
independiente de las anteriores) y enfermedades propias de la infancia, mientras que 
paralelamente aumentaba la mortalidad por enfermedad isquémica cardíaca, enfermedades 
cerebrovasculares y cáncer.55 
En las autopsias de los soldados estadounidenses muertos en la guerra de Corea se detectó una 
alta prevalencia (en el 77% de fallecidos) de lesiones en la capa íntima de las arterias 
coronarias, lesiones que no se encontraban en los soldados contrincantes fallecidos de similares 
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edades de nacionalidades asiáticas, por lo que comenzó a plantearse el estudio de los posibles 
desencadenantes de esta patología56.  
Pero, a pesar de la creencia de que es una patología del hombre moderno de la sociedad 
occidental, esta dolencia podría tener al menos 3.500 años de antigüedad, según se deriva de 
los estudios realizados sobre momias del antiguo Egipto mediante tomografía computarizada, en 
las que se encontraron signos de aterosclerosis coronaria57. En momias de América del sur y de 
poblaciones esquimales se  han encontrado hallazgos similares. El desarrollo de la tomografía 
computarizada ha permitido demostrar la presencia de aterosclerosis en una momia europea, 
bautizada como Ötzi, que se remonta a 3.300 años antes de Cristo, representando la 
documentación más antigua que se conoce de aterosclerosis en seres humanos.  Puesto que las 
momias analizadas no compartían factores de riesgo actuales, como el tabaquismo o la comida 
procesada, una de las hipótesis planteadas es que en aquellos tiempos podrían influir otros 
agentes, tales como la inhalación del humo del fuego, las infecciones o inflamaciones, los cuales 
pueden haber sido factores aterogénicos importantes, además de los factores genéticos58.   
Todos estos conocimientos han llevado a pensar en la importancia de la prevención de los 
distintos factores que intervienen en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares para evitar 
o retrasar el avance de estas patologías que cuentan con más de XXI siglos de historia. 
 
 
I.3.- EL TABAQUISMO COMO FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR: 
PRIMEROS PASOS 
Antes de la divulgación del estudio de Framingham, el tabaquismo no estaba aceptado como un 
factor causal real de cardiopatía; incluso la American Heart Association hizo público en 1956 un 
informe en el que afirmaba que la evidencia existente era insuficiente para llegar a la conclusión 
de que hubiera una relación causal entre el consumo de cigarrillos y la incidencia de 
Enfermedades Cardiovasculares59. 
Pero el estudio Framingham, comenzado en 1948 sobre una muestra de 5.209 personas, y el 
Albany Cardiovascular Health Center Study demostraron al poco tiempo que los fumadores 
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presentaban un aumento del riesgo de infarto de miocardio o muerte súbita. Además, el riesgo 
parecía estar relacionado con el número de cigarrillos consumidos al día, y los exfumadores 
tenían una morbimortalidad por Enfermedad Coronaria similar a la de los individuos que nunca 
habían fumado60. Estos resultados fueron confirmados por otros estudios epidemiológicos61,62 y 
ello situó al tabaquismo como una cuestión de alta prioridad en los programas de prevención. 
 
I.4.- POSICIONAMIENTO ACTUAL FRENTE AL TABACO 
En nuestros días ya no cabe ninguna duda de que el consumo de tabaco es un factor de riesgo 
para el desarrollo de múltiples patologías, no sólo cáncer, si bien la relación cáncer de pulmón-
tabaco ha sido la más evidenciada con diferentes estudios epidemiológicos a lo largo de los 
años. 
En 1960 la American Heart Association advirtió de la relación existente entre el hábito de fumar y 
el desarrollo de Infarto Agudo de Miocardio, y en 1964, tras un encargo realizado por el 
presidente John F. Kennedy, el doctor Luther Terry presentó un riguroso informe concluyendo 
que el tabaco está relacionado con multitud de patologías y constituye la principal causa de 
muerte evitable en el mundo, y que la nicotina tiene una gran capacidad adictiva. A raíz de este 
informe el Congreso de EEUU exigió que todos los paquetes de cigarrillos distribuidos en el país 
deberían contener una advertencia del peligro que suponían para la salud, y en 1970 se prohibió 
la emisión de publicidad de tabaco en radio y televisión. 63 
La Organización Mundial de la Salud en 1975 calificó al tabaquismo como una enfermedad 
adictiva y crónica.64 Y unos años después, en 1977, las organizaciones médicas y sanitarias 
consiguen llevar ante el Gran Jurado a las siete grandes compañías tabaqueras americanas 
acusándolas de envenenamiento público. En 1998 California es el primer estado de los EEUU en 
aprobar la legislación que prohíbe fumar en bares y cafeterías.65 
En el año 1987 la OMS declara el día 31 de mayo como día mundial sin tabaco para intentar 
concienciar a la opinión pública. En mayo de 2003 se aprueba el Convenio Marco de la OMS 
para el control del tabaco, ratificado por España.66 
En lo que compete a España, se aprueba la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas 
sanitarias frente al tabaquismo y regulación de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad 
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de los productos del tabaco (conocida popularmente como Ley antitabaco), modificada 
posteriormente por la vigente Ley 42/2010, de 30 de diciembre.67,68 
 
I.4.1.- Legislaciones antitabaco en la Unión Europea. 
La Unión Europea, consciente de los efectos nocivos para la salud y de la mortalidad asociada al 
tabaquismo, puso en marcha ya desde los años 80 iniciativas para frenar el consumo de tabaco 
entre los ciudadanos. El objetivo era, por una parte, regular los productos de tabaco y, por otra, 
proporcionar determinadas restricciones en la comercialización de productos del tabaco por 
motivos de salud.  
La primera legislación europea relacionada específicamente con los productos del tabaco fue la 
Directiva 2001/37/CE, sustituida en 2014 por la Directiva 2014/40/UE, en materia de fabricación, 
presentación y venta de los productos del tabaco. Sobre la publicidad del tabaco, las normativas 
europeas vigentes son la Directiva 2003/33/CE, que regula la publicidad y el patrocinio del 
tabaco en los medios de comunicación distintos de la televisión  y la Directiva 2010/13/CE, de 
prestación de servicios  de comunicación audiovisual, que regula la publicidad en televisión.  
En el año 2009, el Consejo de Ministros de la UE dictó una Recomendación sobre los entornos 
sin humo, en la que instaba a los Estados miembros a que adoptaran y aplicaran leyes para 
proteger plenamente a sus ciudadanos de la exposición al humo de tabaco en el entorno de 
trabajo, los lugares públicos cerrados y el transporte público, a más tardar en noviembre de 
2012. En febrero de 2013 la Comisión Europea publicó un resumen del estado de aplicación de 
la mencionada Recomendación, constatando que todos los países de la Unión Europea habían 
adoptado medidas para proteger a los ciudadanos de la exposición al humo de tabaco, si bien 
con notables diferencias entre ellos. A continuación se incluye una tabla con una breve 
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ESTADO 
MIEMBRO 
PROHIBICIÓN DE FUMAR  
ALEMANIA 
Locales públicos: En general, prohibido fumar, aunque en algunos Estados Regionales 
(Länder) se permite disponer de salas para fumadores. 
Restaurantes y bares: Desde el 1 de enero de 2008 está prohibido fumar en bares, 
restaurantes y discotecas en la mayoría de los Länder, si bien los restaurantes pueden 
reservar una sala para fumadores a condición de que esté separada de la zona de no 
fumadores. No obstante, según el Eurobarómetro de 2012, en aproximadamente un tercio 
de los bares alemanes se sigue fumando a pesar de la prohibición 
Centros de trabajo: Los empresarios deben tomar las medidas necesarias para proteger el 
derecho de los empleados contra los riesgos del tabaquismo pasivo.  
Transportes públicos: Desde septiembre de 2007 está prohibido el consumo de tabaco en 
transportes públicos y estaciones. 
AUSTRIA 
Locales públicos: Prohibido fumar desde el 1 de enero de 2009, permitiendo una zona 
para fumadores.  
Restaurantes y bares: Desde el 1 de enero de 2009 deben separarse zonas de fumadores 
y no fumadores en locales de más de 50m2; locales de superficie inferior a 50m2 podrán 
decidir si permiten o no fumar. No se permite que mujeres embarazadas trabajen en 
hostelería en lugares en los que puedan estar expuestas al humo de tabaco. 
Centros de trabajo: En general está prohibido fumar desde 2005, aunque se permiten 
zonas para fumadores siempre que se asegure que el humo del tabaco no puede penetrar 
en las zona general de no fumadores.    
Transportes públicos: Prohibido fumar excepto en zonas reservadas para ello en los 
aeropuertos.   
BÉLGICA 
Locales públicos: Prohibido fumar desde el 1 de enero de 2006, aunque se permite una 
zona para fumadores, claramente señalizada, con ventilación adecuada. 
Restaurantes y bares: Desde el 1 de enero de 2007 en restaurantes debe separarse la 
zona reservada para fumar, que no puede superar el 25% de la superficie total del 
establecimiento y en la que no podrán servirse comidas, aunque sí podrán consumirse 
bebidas (que el cliente lleve con él). En casinos sí se permite fumar.  
Centros de trabajo: Prohibido fumar en general desde enero de 2006, pero se permite una 
zona para fumadores claramente señalizada y bien ventilada.    
Transportes públicos: Prohibido fumar en transportes colectivos. En aeropuertos existen 
zonas reservadas para fumadores.   
BULGARIA 
Locales públicos: Prohibido fumar desde 1974 en los lugares públicos, aunque se permite 
zona para fumadores, con el requisito de adecuadas señalización y ventilación, y cuya 
puerta permanecerá cerrada mientras se esté utilizando. Prohibido fumar en espacios 
abiertos destinados a niños.   
Restaurantes y bares: Desde 2005: en establecimientos de más de 50m2 se podrá reservar 
una zona para fumadores, que no podrá ocupar más del 50% de la superficie total del 
establecimiento. En establecimientos de menos de 50m2 el propietario decidirá si se 
permitirá o no fumar (en que caso de que sí, no podrán entrar menores de 18 años). En 
discotecas está permitido fumar. 
Centros de trabajo: En general está prohibido fumar desde 2005, aunque se permiten 
zonas para fumadores siempre que se asegure una buena ventilación y adecuada 
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PROHIBICIÓN DE FUMAR  
señalización.    
Transportes públicos: Prohibido fumar desde 2005, excepto en zonas reservadas para ello 
en aeropuertos y estaciones de tren y autobuses.   
CHEQUIA 
Locales públicos: Desde 2006: prohibido fumar excepto en las zonas para fumadores. 
Restaurantes y bares: Los dueños de los establecimientos decidirán si en su local se 
permite fumar o no, o si reserva zonas para fumadores bien ventiladas y separadas de las 
de no fumadores. Los establecimientos en los que se permite fumar deben estar 
señalizados como tal.  
Centros de trabajo: Los empleados no podrán fumar donde haya no fumadores que 
puedan verse expuestos al humo del tabaco. 
Transportes públicos: Prohibido fumar en los transportes, pero se permite en zonas para 
fumadores en estaciones, aeropuertos, etc.   
CHIPRE 
Locales públicos: Prohibido fumar desde enero de 2010, excepto en zonas abiertas 
(patios, terrazas,…) 
Restaurantes y bares: Prohibido fumar desde enero de 2010, excepto en zonas abiertas o 
bien ventiladas  del establecimiento (patios, terrazas,…). 
Centros de trabajo: Desde enero de 2010 cada empresario, previa consulta con los 
empleados que puedan verse afectados o sus representantes, pondrá en marcha en los 
centros de trabajo una política de protección de aquellos trabajadores que no deseen fumar 
en dicho centro.  La ley no puede impedir a un empresario permitir áreas para fumadores en 
los centros de trabajo, siempre que los trabajadores fumadores hayan solicitado por escrito 
la existencia de dichas zonas. 
Transportes públicos: Prohibido fumar desde 2010, incluso en vehículos particulares en 
los que viajen menores de 16 años de edad.   
CROACIA 
Locales públicos: Desde enero de 2010 sólo se puede fumar en las zonas destinadas a 
ello,  que deben estar bien señalizadas y ventiladas y en las que no se puede consumir 
comida ni bebida. No se permiten zonas de fumadores en centros educativos y sanitarios 
(excepto en centros psiquiátricos, donde sí pueden existir zonas d fumadores). 
Restaurantes y bares: Desde enero de 2010: prohibido fumar en restaurantes. En cafés y 
bares cuyas superficie sea menor de 50m2 y cumplan una serie de características (por 
ejemplo, el sistema de ventilación deberá renovar el aire al menos 10 veces a la hora) se 
permite fumar. Establecimientos mayores deberán tener separadas las zonas de fumador y 
no fumador.   
Centros de trabajo: Desde enero de 2010: prohibición de fumar, en general, pero deben 
proveerse zonas para fumadores. 
Transportes públicos: Prohibido fumar desde 2010 en transportes colectivos. En 
estaciones hay salas para fumadores.  
DINAMARCA 
Locales públicos: Prohibido fumar desde 2007, excepto en zonas para fumadores. 
Restaurantes y bares: Desde agosto de 2007: prohibido fumar en establecimientos de más 
de 40m2 excepto en zonas reservadas para fumar, en las que no se podrá servir comida ni 
bebida. En locales de menos de 40m2  sí se permite fumar.  
Centros de trabajo: Debe haber zonas de fumadores. Además, los fumadores que no 
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compartan despacho con no fumadores pueden seguir fumando. 
Transportes públicos: Prohibido fumar excepto en departamentos para fumadores en los 
trenes y camarotes para fumadores en los barcos.   
ESLOVAQUIA 
Locales públicos: Desde noviembre de 2005: prohibición general de fumar. Se permiten 
salas reservadas para fumadores en instituciones psiquiátricas y en centros de servicios 
sociales. 
Restaurantes y bares: Se permiten salas para fumadores, que no podrán superar el 50% 
de la superficie total del establecimiento. Las zonas de no fumadores no podrán estar a la 
entrada del establecimiento. Los locales en los que no se sirva comida pueden decidir si 
permitir o no fumar. 
Centros de trabajo: Se prohíbe fumar únicamente en zonas en las que trabajen no 
fumadores. 
Transportes públicos: Prohibición de fumar todos los medios de transporte excepto en 
compartimentos de trenes reservados para fumadores. Prohibido fumar en estaciones de 
tren, autobuses y aeropuertos. 
ESLOVENIA 
Locales públicos: Desde agosto de 2007: prohibición general de fumar. Se permiten salas 
reservadas exclusivamente para fumar, excepto en centros educativos, centros infantiles. 
Restaurantes y bares: Se permiten salas para fumadores, que no podrán superar el 20% 
de la superficie total del establecimiento, en las que no podrán servirse ni consumirse 
comidas ni bebidas. Si no existen estas salas separadas, se prohibirá fumar en todo el 
recinto. 
Centros de trabajo: Está permitido fumar en zonas reservadas exclusivamente para ello, 
que no podrán superar el 20% de la superficie total del establecimiento yen las que no 
podrán servirse ni consumirse comidas ni bebidas. Si no existen estas salas separadas, se 
prohibirá fumar en todo el centro 
Transportes públicos: Prohibición de fumar todos los medios de transporte en general. No 
obstante, en determinados trenes existen zonas de fumadores. En aeropuertos y estaciones 
también hay zonas exclusivas para fumadores.  
ESPAÑA 
Locales públicos: Prohibición total de fumar desde enero de 2010. 
Restaurantes y bares: Prohibición total de fumar desde enero de 2010 excepto en clubes 
privados de fumadores, que deben constituirse como organización autorizada sin ánimo de 
lucro y en la que no podrán entrar menores de edad.  En los hoteles podrá reservarse un 
máximo del 30% de habitaciones para fumadores. 
Centros de trabajo: Prohibición total de fumar desde enero de 2006. 
Transportes públicos: Prohibición total de fumar desde enero de 2010.   
ESTONIA 
Locales públicos: Desde junio 2005: prohibición de fumar en determinados 
establecimientos cerrados, como tiendas, pero en otros (instituciones culturales, recintos 
deportivos,…) se permite fumar en zonas reservadas.  
Restaurantes y bares: Desde junio de 2007: prohibición de fumar excepto en 
establecimientos al aire libre o en las zonas reservadas para fumadores. 
Centros de trabajo: Desde junio 2005: en zonas de oficinas y en otras zonas comunes de 
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las empresas está prohibido fumar excepto en las zonas reservadas para fumadores. 
Transportes públicos: Desde junio de 2005: permitido fumar en trenes y barcos de 
pasajeros sólo en zonas reservadas para fumadores. 
FINLANDIA 
Locales públicos: Desde 2007: prohibición de fumar excepto en las zonas reservadas.  
Restaurantes y bares: Desde junio de 2007: se permite fumar en las zonas reservadas 
exclusivamente para fumar, en las que no se podrá servir ni consumir comidas ni bebidas. 
Centros de trabajo: Prohibido fumar en zonas comunes, públicas y en las accesibles a 
clientes. Se permite fumar en las zonas reservadas para fumadores. 
Transportes públicos: Desde junio de 2010: prohibido fumar en el interior de los medios de 
transporte en general, aunque se permite fumar en salas de fumadores de estaciones, 
aeropuertos, trenes, barcos, etc. y en los restaurantes mayores de 50m2 de buques de 
pasaje internacionales. 
FRANCIA 
Locales públicos: Desde febrero de  2007: prohibición general de fumar en centros 
públicos, aunque se permite la existencia de zonas destinadas para fumadores –salvo en 
centros educativos y sanitarios– cuya superficie será como máximo el 20% de la superficie 
total del establecimiento, sin superar los 35m2, y a las que no podrán acceder menores de 
16 años.  
Restaurantes y bares: Desde enero de 2008: sólo se permite fumar en las zonas 
reservadas para fumar, cuya superficie será como máximo el 20% de la superficie total del 
establecimiento, sin poder superar los 35m2 y a las que no podrán acceder ni personal de 
servicio ni menores de 16 años. 
Centros de trabajo: Desde febrero de 2007: se prohíbe fumar en general, aunque el 
empresario puede decidir establecer zonas de fumadores, previa consulta y consentimiento 
del Comité de Seguridad e Higiene, en las que no podrá llevarse a cabo ninguna tarea y a 
las que no podrán acceder menores de 18 años.  
Transportes públicos: Desde febrero de 2007: prohibido fumar en el interior de los medios 
de transporte; sí se permite fumar en las zonas exteriores de los barcos. En algunos 
aeropuertos existen zonas para fumadores. 
GRECIA 
Locales públicos: Desde julio de  2003: prohibición total de fumar.  
Restaurantes y bares: Desde julio de 2011: prohibición total de fumar en restaurantes, 
bares, cafeterías, casinos, discotecas y clubs de música.  
Centros de trabajo: Desde septiembre de 2010: prohibición total de fumar.  
Transportes públicos: Desde septiembre de  2010: prohibido fumar en el interior todos los 
medios de transporte; sí se permite en las zonas exteriores. En los aeropuertos, se permite 
en las zonas reservadas para fumadores. 
HOLANDA 
Locales públicos: Desde julio de 2008: prohibición general de fumar, aunque se permite en 
zonas reservadas. 
Restaurantes y bares: Desde julio de 2008: prohibido fumar tabaco excepto en zonas 
reservadas exclusivamente para fumar, en las que no podrá prestarse ningún servicio.  
Centros de trabajo: Desde julio de 2008: el empresario está obligado a implantar las 
medidas necesarias para asegurar a los trabajadores un ambiente libre de humo de tabaco. 
No está obligado a dotar de zonas para fumadores, pude decidir si instalarlas o aplicar la 
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prohibición total de fumar en el centro de trabajo. 
Transportes públicos: Desde julio de 2008: prohibición total de fumar en transportes, 
estaciones y aeropuertos. 
HUNGRÍA 
Locales públicos: Desde enero de 2012: prohibición total de fumar, incluso en patios 
abiertos de instituciones educativas y sanitarias. 
Restaurantes y bares: Desde enero de  2012: prohibición total de fumar.  
Centros de trabajo: Desde enero de  2012: prohibición total de fumar.  
Transportes públicos: Desde enero de  2012: prohibición total de fumar en el interior todos 
los medios de transporte, en estaciones y paradas de metro, tren, autobús, tranvía, 
trolebús,… 
IRLANDA 
Locales públicos: Desde marzo de 2004: prohibición total de fumar. 
Restaurantes y bares: Desde marzo de 2004: prohibición total de fumar. Se permite en 
zonas abiertas (terrazas). 
Centros de trabajo: Desde marzo de 2004: prohibición total de fumar.  
Transportes públicos: Desde marzo de 2004: prohibición total de fumar. 
ITALIA 
Locales públicos: Desde enero de 2005: prohibición general de fumar, aunque se permite 
la existencia de zonas destinadas para fumadores que deberán cumplir las normas de 
ventilación legalmente exigidas. 
Restaurantes y bares: Desde enero de 2005: deben separarse las zonas de fumadores y 
no fumadores, debiendo ser estas últimas de mayor superficie que las primeras. Se permite 
fumar en zonas abiertas (terrazas). 
Centros de trabajo: Desde enero de 2005: prohibición general de fumar, aunque se 
permiten zonas reservadas para fumadores.  
Transportes públicos: Desde marzo de 1976: prohibición de fumar en todos los 
transportes públicos (en tren, se reservan departamentos para fumadores). Desde diciembre 
de 2004: prohibido fumar en la totalidad de los trenes italianos. En algunos aeropuertos y 
estaciones de tren hay zonas reservadas para fumadores. 
 
En enero de 2015 se ha aprobado una nueva ley que amplía la prohibición de fumar a espacios 
abiertos (plazas, playas, parques, estadios, etc.).70 
LETONIA 
Locales públicos: Desde enero de 2011: prohibición de fumar en general. En casinos y 
salas de apuestas se permite en las zonas reservadas para fumadores. También se 
establecen zonas para fumadores en instituciones de tratamiento médico y rehabilitador. Se 
prohíbe fumar en patios y zonas de juego para niños. Se prohíbe fumar en los centros de la 
administración pública, tanto en el interior como en un entorno de 10 metros alrededor. 
Restaurantes y bares: Prohibición total de fumar. Se permite en cafés durante el verano 
zonas abiertas (terrazas) destinadas a fumadores. 
Centros de trabajo: Prohibición en general de fumar. Se permiten zonas reservadas para 
fumadores. 
Transportes públicos: Se permite fumar sólo en compartimentos reservados para 
fumadores en trenes y buques de pasaje de larga distancia. Se permite fumar en zonas 
reservadas en los aeropuertos internacionales en el área de salidas, tras los controles de 
María Jesús Terradillos García   I. INTRODUCCIÓN 
   53 
El tabaco, factor prioritario de riesgo cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes tipo 2. La edad del 
corazón como herramienta preventiva. 
ESTADO 
MIEMBRO 
PROHIBICIÓN DE FUMAR  
seguridad. 
LITUANIA 
Locales públicos: Desde julio de 2008: prohibición total de fumar en general.  
Restaurantes y bares: Prohibición total de fumar en general. Se permite únicamente en 
clubs privados de fumadores de pipa y cigarros, en los que no podrá servirse ni consumirse 
comida ni bebida. 
Centros de trabajo: Prohibición en general de fumar. Se permiten zonas reservadas para 
fumadores si cumplen determinadas normas de ventilación. 
Transportes públicos: Se permite fumar sólo en compartimentos reservados para 
fumadores en trenes de larga distancia. En los aeropuertos sólo puede fumarse en las 
zonas señalizadas para ello que se encuentran fuera del recinto.  
LUXEMBURGO71 
Locales públicos: Desde septiembre de 2006: prohibición total de fumar en general. Se 
permite una zona para fumadores en cada centro hospitalario.  
Restaurantes y bares: Desde enero de 2014: Restaurantes: se permite fumar en las zonas 
reservadas para fumadores, que no podrá exceder del 30% de la superficie total del 
establecimiento. En bares y cafés está prohibido fumar únicamente la franja horaria situada 
entre las 12 y las 14 horas y entre las 19 y las 21 horas, estando permitido el resto del 
tiempo.   
Centros de trabajo: Desde septiembre de 2006: el empresario debe asegurar que los no 
fumadores están protegidos del humo del tabaco, lo que incluye la posibilidad de establecer 
zonas para fumadores.  
Transportes públicos: Prohibido fumar en los medios de transporte. En los aeropuertos y 
estaciones de tren existen zonas para fumadores. 
MALTA 
Locales públicos: Desde 1987: prohibición total de fumar. En 2011 se introduce la 
prohibición de fumar incluso en espacios abiertos (parques, patios) en los que haya niños. 
Restaurantes y bares: Desde enero de 2013: prohibición total de fumar   
Centros de trabajo: Desde enero de 2013: prohibición total de fumar.  
Transportes públicos: Desde enero de 2013: prohibición total de fumar. 
POLONIA 
Locales públicos: Desde mayo de 2010: prohibición general de fumar, aunque se permite 
en zonas reservadas con estrictas medidas de ventilación, incluso en centros hospitalarios. 
Restaurantes y bares: En general se permite fumar en zonas reservadas exclusivamente 
para  ello. Además, en establecimientos que tengan al menos dos salones, en uno de ellos 
se podrán permitir fumar, incluso con servicio de comida y bebida, siempre que el sistema 
de ventilación impida que el humo del tabaco pueda penetrar en el resto de salas.  
Centros de trabajo: Prohibición general de fumar, aunque se permite en zonas reservadas 
con estrictas medidas de ventilación. 
Transportes públicos: Prohibición de fumar en transportes. En estaciones de tren, 
autobuses y aeropuertos, se permite en zonas reservadas a fumadores. 
PORTUGAL 
Locales públicos: Desde enero de 2008: prohibición general de fumar, aunque se permite 
en zonas reservadas con estrictas medidas de ventilación, incluso en centros hospitalarios, 
cines, teatros, etc. 
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ESTADO 
MIEMBRO 
PROHIBICIÓN DE FUMAR  
Restaurantes y bares: En establecimientos menores de 100m2, el propietario podrá 
decidiré entre permitir o no fumar. Si opta por permitirlo, debe señalizarlo claramente y 
asegurar un adecuado sistema de ventilación y extracción. En establecimientos de más de 
100m2, el propietario podrá reservar una zona para fumar que no exceda del 30% de la 
superficie total del local (del 40% si se trata de una sala separada y totalmente cerrada).  .  
Centros de trabajo: Desde enero de 2008: Prohibición general de fumar, aunque se 
permite en zonas reservadas con medidas de ventilación que impidan la propagación del 
humo a las zonas adyacentes. 
Transportes públicos: Prohibición de fumar en general, aunque se permite en las zonas 
abiertas de barcos en travesías por ríos u océano. En estaciones de tren, autobuses y 
aeropuertos, se permite en zonas reservadas a fumadores. 
REINO UNIDO 
Locales públicos: Desde julio de 2007: prohibición total de fumar. 
Restaurantes y bares: Prohibición total de fumar. 
Centros de trabajo: Prohibición total de fumar. 
Transportes públicos: Prohibición total de fumar. 
RUMANÍA 
Locales públicos: Desde enero de 2008: prohibición general de fumar, aunque se permite 
en zonas reservadas únicamente para ello, con estrictas medidas de ventilación. 
Restaurantes y bares: En establecimientos menores de 100m2, el propietario podrá 
decidiré entre permitir o no fumar. Si opta por permitirlo, debe señalizarlo claramente. En 
establecimientos de más de 100m2, el propietario podrá reservar una zona para fumar que 
no exceda del 50% de la superficie total del local.  
Centros de trabajo: Desde enero de 2008: prohibición general de fumar, aunque se permite 
en zonas reservadas exclusivamente para fumar, separadas y bien ventiladas. 
Transportes públicos: Prohibición total de fumar. En aeropuertos existen zonas para fumar 
SUECIA 
Locales públicos: Desde julio de 2012: prohibición de fumar en lugares cubiertos con 
afluencia de público y en centros sanitarios. Se permite fumar en zonas o salas 
específicamente destinadas para ello. 
Restaurantes y bares: Prohibición de fumar en general en todo tipo de establecimientos 
que sirvan comida o bebida (restaurantes, bares, cafés, etc.), aunque se permite fumar en 
salas específicamente destinadas a ello con buena ventilación en las que no podrá servirse 
comida ni bebida y en  zonas exteriores.  
Centros de trabajo: El empresario está obligado a asegurar que los trabajadores no están 
expuestos al humo de tabaco en contra de su voluntad, tanto en el centro de trabajo como 
en cualquier otro lugar en que el empleado deba desempeñar su actividad. 
Transportes públicos: Prohibición de fumar en general en transportes domésticos 
(autobuses, trenes, ferris, etc.), aunque en trenes y barcos existen áreas en las que está 
permitido. En estaciones, andenes, aeropuertos, se permite fumar en las zonas 
específicamente destinadas para ello. 
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Como puede apreciarse, si bien los gobiernos de los países de la Unión Europea han tomado 
conciencia del riesgo sanitario que es el tabaquismo, con sus repercusiones no sólo sobre la 
morbimortalidad de los ciudadanos sino también de los gastos económicos tanto directos como 
indirectos que están relacionados con él, las legislaciones aplicadas para regular el consumo de 
tabaco no son totalmente similares, aun basándose en unas Directivas comunes emanadas de la 
Unión Europea. Por otra parte, el cumplimiento de la legislación no es tampoco homogéneo en 
todos ellos, siendo verdaderamente deficiente en algunos, como es el caso de Austria, Bulgaria, 
Croacia, Chequia, Chipre, Eslovaquia, Grecia y Rumanía. 
 
 
I.5.- ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES: UNA VISIÓN GLOBAL DEL 
PROBLEMA 
Las enfermedades cardiovasculares, tal y como se recoge en la nota descriptiva de enero de 
2015 de la Organización Mundial de la Salud,72 son la principal causa de muerte en todo el 
mundo. Cada año mueren más personas por enfermedades cardiovasculares que por cualquier 
otra causa. Se calcula que en 2012 fallecieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo cual 
representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo; 7,4 millones de esas muertes 
se debieron a la cardiopatía coronaria y 6,7 millones a los accidentes cerebrovasculares y se 
estima que en el año 2030 morirán cerca de 23,6 millones de personas por alguna enfermedad 
cardiovascular, principalmente por cardiopatías y accidentes cerebrovasculares, y se prevé que 
sigan siendo la principal causa de muerte a nivel mundial.73 
En su patogénesis interactúan múltiples factores de riesgo, como el consumo de tabaco, las 
dietas malsanas, la obesidad, la inactividad física, la hipertensión arterial, la diabetes o el 
aumento de los lípidos, de ahí que la mayoría de las enfermedades cardiovasculares puedan 
prevenirse actuando sobre dichos factores. 
Más de las tres cuartas partes de las defunciones causadas a nivel mundial por enfermedades 
cardiovasculares se producen en países de bajos y medios ingresos, cuestión que podría tener 
relación con varios factores: la deficiente salubridad e higiene en estos medios, los inadecuados 
regímenes alimentarios, la práctica inexistencia en muchos casos de programas de prevención y, 
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fundamentalmente, el menor o nulo acceso a servicios de asistencia sanitaria eficiente. La 
mencionada nota descriptiva de la OMS sobre enfermedades cardiovasculares recoge: 
- La población de los países de ingresos bajos y medios está más expuesta a factores de 
riesgo tales como el tabaco, que producen enfermedades cardiovasculares y otras 
enfermedades no transmisibles, debido a la pobre o nula legislación al respecto, a 
diferencia de lo que ocurre en los países más desarrollados, donde se llevan a cabo 
políticas sanitarias y publicitarias en este sentido. Por otra parte, no suele beneficiarse 
tanto de los programas preventivos de detección precoz y tratamiento temprano de 
factores de riesgo evitable como la población de los países de ingresos elevados. 
- Los habitantes de estos países tienen un menor acceso a servicios de asistencia 
sanitaria eficientes y equitativos que respondan a sus necesidades (en particular, los 
servicios de detección temprana). 
- Mueren más jóvenes, de ordinario en la edad más productiva, a causa de las 
enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades no transmisibles. 
- Los más afectados son los habitantes más pobres y, a su vez, las ECV y otras 
enfermedades no transmisibles contribuyen a la pobreza de las familias debido a los 
gastos sanitarios catastróficos y a los elevados gastos por pagos directos. 
A nivel macroeconómico, las enfermedades cardiovasculares suponen una pesada carga para 
las economías de los países, fundamentalmente aquéllos con ingresos limitados. Se calcula que, 
debido a la muerte prematura de muchas personas, las enfermedades no transmisibles, en 
particular las enfermedades cardiovasculares y la diabetes, pueden reducir el Producto Interior 
Bruto hasta en un 6,77% en los países de ingresos bajos y medios con un crecimiento 
económico rápido.74 
Las menores tasas de mortalidad ajustadas por edad debidas a enfermedades cardiovasculares 
están en los países altamente industrializados y parte de América latina, mientras que las tasas 
más elevadas están en el este de Europa y en los países de bajos y medianos ingresos75. 
Como tendencia general, las mujeres y hombres de países altamente desarrollados (medido en 
términos de Producto Interior Bruto –PIB– per cápita) sufren eventos cardiovasculares a edad 
más tardía y mueren más tarde que en países menos desarrollados. 
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Según se recoge en el documento del Institute of Medicine de Estados Unidos publicado en el 
año 2010 sobre la salud cardiovascular en el mundo desarrollado, a lo largo de los años, gracias 
a la mejora en los medios preventivos y de tratamiento, la supervivencia tras un evento 
cardiovascular en los países altamente desarrollados está aumentando, lo que paralelamente 
conlleva un incremento de la prevalencia y una disminución de la incidencia de enfermedades 
cardiovasculares.  
Así mismo, describe este informe que en los países desarrollados las enfermedades 
cardiovasculares debutan a edades más tardías y los afectados mueren a edades más altas que 
en países con menor nivel económico. Como excepción a esta tendencia, en los países de 
Oriente Medio, que tienen un alto Producto Interior Bruto (PIB), se observa una menor edad 
media de aparición de eventos cardiovasculares. Por otra parte, dentro de los países con niveles 
intermedios de PIB existen diferencias en la edad media de aparición y en la evolución de los 
eventos cardiovasculares. Serían necesarios estudios comparativos entre estos países para 
entender mejor los factores que determinan estas diferencias y así poder desarrollar medidas 
más eficaces en el control de las enfermedades cardiovasculares.76 
 
I.5.1.- Enfermedades cardiovasculares en Europa 
Los estudios publicados por la red europea del corazón (European Heart Network) sobre las 
estadísticas europeas de patologías cardiovasculares ponen en evidencia la carencia de datos, 
fundamentalmente de datos comparativos, en cuanto a índices de incidencia y prevalencia, 
índices de tratamientos quirúrgicos y de tratamientos dietéticos relacionados con estas 
enfermedades, dejando patente que se tiene por delante un camino por recorrer en el desarrollo 
de métodos estandarizados de recogida de datos así como de procedimientos homogeneizados 
y consensuados para calibrar los cuestionarios y métodos utilizados en cada país, de modo que 
pueda llevarse a cabo la planificación de una estrategia efectiva y cualificada de atención a estos 
pacientes en la Unión Europea.77 
Las estadísticas de mortalidad recogidas en el documento European Cardiovascular Disease 
Statistics se calculan utilizando datos provenientes únicamente de fuentes internacionales: OMS 
(Organización mundial de la Salud), proyecto MONICA (Monitoring Trends in Cardiovascular 
Disease)78, FAO (Food and Agriculture Organization of the United Nations), Unión Europea, 
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Sociedad Europea de Cardiología, etc.  Entre otras muestran cifras comparadas de las causas 
de mortalidad por países agrupados en dos bloques principales: Europa  y Unión Europea, 
englobando en el bloque Europa a los Estados miembros de la región europea de la OMS, que 
son: Albania, Alemania, Andorra, Armenia, Austria, Azerbaiyán, Bélgica, Bielorrusia, Bosnia-
Herzegovina, Bulgaria, Chipre, Croacia, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, España, Estonia, Ex 
República Yugoslava de Macedonia, Finlandia, Francia, Georgia, Grecia, Hungría, Islandia, 
Irlanda, Israel, Italia, Kazajstán, Kirguistán, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malta, Mónaco, 
Montenegro, Noruega, Países Bajos, Polonia, Portugal, Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda 
del Norte, República Checa, República de Moldavia, Rumanía, Rusia, San Marino, Serbia, 
Suecia, Suiza, Tayikistán, Turkmenistán, Turquía, Ucrania y Uzbekistán.79 En cuanto a la Unión 
Europea, los Estados miembros que la conformaban en la fecha de publicación del estudio 
referenciado eran: Alemania, Austria, Bélgica, Bulgaria, Chipre, Croacia, Dinamarca, Eslovaquia, 
Eslovenia, España, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Hungría, Irlanda, Italia, Letonia, Lituania, 
Luxemburgo, Malta, Países Bajos, Polonia, Portugal, Reino Unido, República Checa, Rumanía y 
Suecia.80 
El mapa de prevalencia de morbilidad en Europa es similar al ya comentado a nivel mundial, 
manteniéndose a nivel europeo las enfermedades cardiovasculares como la principal causa de 
muerte en ambos sexos, si bien en las últimas dos décadas se está apreciando una disminución 
de la incidencia de la enfermedad cardiovascular gracias al éxito de las medidas preventivas 
sobre el control de los factores de riesgo cardiovascular y a las medidas terapéuticas que han 
aumentado la supervivencia posterior a los eventos cardiovasculares. 81  En el año 2008 las 
enfermedades cardiovasculares fueron responsables del 48% de la mortalidad (54% en las 
mujeres y 43% en los hombres) en toda Europa, y del 42% de las muertes (45% en mujeres y 
38% en hombres) en los países de la Unión Europea. En conjunto causaron alrededor de 4,3 
millones de muertes en Europa y cerca de 2 millones en la Unión Europea82, mientras que en el 
año 2012 las cifras disminuyeron de tal modo que las enfermedades cardiovasculares fueron las 
responsables del 47% de todos los fallecimientos en Europa (52% en las mujeres y 42% en los 
hombres) y del 40% en la Unión Europea (43% en las mujeres y 36% en los hombres). Sin 
embargo, a pesar de esta progresiva disminución de la mortalidad, los costes económicos 
derivados de las enfermedades cardiovasculares en la Unión Europea no se han reducido. Se 
estima que el coste económico derivado de las enfermedades cardiovasculares en la Unión 
Europea es de aproximadamente 196 billones de euros al año; de ellos, alrededor del 54% es 
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debido al gasto sanitario, el 24% debido a la pérdida de productividad y el 22% a los cuidados no 
profesionalizados prestados a estos pacientes.83 
En cuanto a la afectación por sexos, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa 
de muerte en las mujeres en todos los países de Europa, mientras que en los hombres son la 
principal causa de muerte en todos excepto en seis de ellos (Eslovenia, España, Francia, Israel, 
Países Bajos y San Marino)82. Dentro de la Unión Europea, también son la causa más frecuente 
de mortalidad en mujeres en todos los países miembros, y en hombres en todos los países 
excepto en Eslovenia, España, Francia y Países Bajos.84 
Si se analiza la mortalidad por grupos de edad, las enfermedades cardiovasculares son la 
primera causa de muerte en general en ambos sexos tanto en Europa como en la Unión 
Europea. En menores de 65 años son la primera causa de muerte en hombres en Europa pero 
no en la Unión Europea (donde son las enfermedades oncológicas la primera causa de muerte, 
con un 31% frente al 25% por enfermedades cardiovasculares); respecto a las mujeres menores 
de 65 años, tanto en todo el territorio como en el de la Unión Europea es el cáncer la primera 
causa de muerte en esta franja de edad,  siendo la segunda la patología cardiovascular83.  
Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la patología con mayor mortalidad es la 
cardiopatía isquémica, seguida de la enfermedad cerebrovascular aguda. 
En las siguientes tablas y gráficos se recogen los datos existentes de porcentajes de causas de 
mortalidad distribuidos por edad, sexo y territorio ocurridas en el año 2012.b 
Tabla I.1.- Causas de mortalidad para cualquier edad. Año 2012 
  HOMBRES MUJERES 
Patología Europa U.E. Europa U.E. 
Cardiopatía isquémica 20% 15% 22% 14% 
Enfermedad Cerebrovascular aguda 10% 8% 15% 11% 
Otras Enfermedades Cardiovasculares 12% 13% 15% 18% 
        TOTAL ECV 42% 36% 52% 43% 
Ca. Estómago 2% 2% 1% 1% 
Ca. Colorectal 2% 3% 2% 3% 




                                                             
b El número de casos de cáncer de mama en hombres supone un porcentaje inferior al 0,04%, por lo que no 
aparece reflejado en las series. 
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Otros cánceres 13% 17% 10% 12% 
       TOTAL CÁNCER 21% 30% 18% 23% 
Enfermedades Respiratorias 7% 8% 6% 7% 
Lesiones y Envenenamientos 10% 6% 4% 3% 
Resto de causas 20% 20% 20% 24% 
 
Tabla I.2.- Causas de mortalidad para menores de 65 años. Año 2012 
  HOMBRES MUJERES 
Patología Europa U.E. Europa U.E. 
Cardiopatía isquémica 16% 12% 10% 6% 
Enfermedad Cerebrovascular aguda 6% 4% 8% 5% 
Otras Enfermedades Cardiovasculares 9% 9% 8% 7% 
        TOTAL ECV 31% 25% 26% 18% 
Ca. Estómago 1% 2% 2% 2% 
Ca. Colorectal 2% 3% 3% 4% 




Otros cánceres 11% 17% 17% 22% 
       TOTAL CÁNCER 20% 31% 33% 46% 
Enfermedades Respiratorias 5% 4% 5% 4% 
Lesiones y Envenenamientos 21% 16% 11% 8% 
Resto de causas 23% 24% 25% 24% 
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Gráfico I.5.- Comparación de mortalidad causada por ECV y Cáncer. Año 2012
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No obstante, dentro de los países europeos la distribución de la mortalidad cardiovascular no es 
homogénea, observándose una tasa de mortalidad por este tipo de patologías mayor en los 
países Bálticos, Hungría y Eslovaquia (todos por encima de 200 muertes por cada 100 000 
habitantes en 2009) mientras que Francia, Portugal, Holanda, Luxemburgo y España tienen las 
tasas menores (por debajo de 50 muertes por 100 000 habitantes).  
Como ya se ha apuntado anteriormente, a pesar de que las enfermedades cardiovasculares 
siguen siendo la primera causa de muerte, la tendencia de la mortalidad en la última década es 
decreciente en la Unión Europea, acercándose a la tasa de mortalidad por cáncer. En cuanto a la 
enfermedad isquémica cardíaca en concreto, la tasa de mortalidad disminuyó en la Unión 
Europea más de un 30% en la década del 2000 al 2009: la tasa media de mortalidad 
estandarizada por 100.000 habitantes fue de 114,8 en el año 2000 y descendió hasta 79,8 en el 
año 2009.  
Las enfermedades cardiovasculares son responsables del 19% de los AVAD –Años de Vida 
perdidos Ajustados por Discapacidad– o DALYs –Disability Adjusted Life Year– de la Unión 
Europea y del 23% del conjunto de Europa. Las mayores tasas de morbilidad se encuentran en 
los países del Este de Europa que llegan a triplicar a la de países del área mediterránea como 
España, Francia o Italia81.  
El cálculo de los años de vida perdidos por muerte prematura evitable (PYLL: Potential Years 
of Life Losts due to preventable early death) proporciona un modo de ponderación de las 
muertes ocurridas en edades tempranas y que podrían haberse evitado. El cálculo de los PYLL 
se realiza sumando las muertes que ocurren por edad y multiplicando por el número de años que 
faltaban en cada caso para alcanzar la edad límite seleccionada (dependerá de la esperanza 
media de vida en cada país). Los datos de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económico (OCDE) muestran que las enfermedades cardiovasculares en Europa contribuyen en 
gran medida a aumentar los años potenciales de vida perdidos antes de alcanzar la edad de 70 
años. En hombres, las enfermedades cardiovasculares son responsables de entre el 12% 
(porcentaje correspondiente a Francia, Portugal e Israel) y el 25% (Estonia, Hungría y Rusia) de 
PYLL. En cuanto a las mujeres, los países con la mayor proporción de PYLL por enfermedades 
cardiovasculares son Eslovaquia y Rusia, encontrándose la menor tasa en Islandia e Israel.85 
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I.5.2.- Enfermedades cardiovasculares en España 
La información sobre mortalidad y morbilidad de las enfermedades cardiovasculares se 
encuentra actualizada en la página del Centro Nacional de Epidemiología del Instituto de 
Salud Carlos III.86 
El Servicio de Epidemiología de Enfermedades Cardiovasculares de este centro inició sus 
actividades en 1992 con la creación de una Base de Datos de Mortalidad por Enfermedades 
Cardiovasculares. Posteriormente se ha desarrollado una labor de monitorización de tendencias 
temporales y distribución geográfica de las enfermedades cardiovasculares en España. 
El Ministerio de Sanidad y Consumo, consciente de que, a pesar de los enormes avances en el 
diagnóstico y tratamiento que se han producido en los últimos 20 años, las enfermedades 
cardiovasculares continúan siendo la mayor causa de mortalidad en los países desarrollados, 
generando enormes costes en términos económicos, sociales y humanos, crea en 1999, a través 
del Instituto de Salud Carlos III, el Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares 
(CNIC), cuya misión es constituirse en un referente internacional de investigación en esta 
materia. 87  Los tres objetivos principales del CNIC son la investigación básica, la medicina 
traslacional y la formación. 
La investigación en el CNIC se agrupa en tres Departamentos: 
 Biología Vascular e Inflamación: El Departamento de BVI investiga las complejas 
interacciones entre los componentes de la sangre y de las paredes vasculares, 
centrándose sobre todo en la remodelación, inflamación y respuesta autoinmune, así 
como en la biología celular y la señalización en situaciones fisiológicas y patológicas. 
 Desarrollo y Reparación Cardiovascular: El Departamento de DRC investiga las 
interacciones célula-célula y las vías de señalización que operan durante la 
morfogénesis y el desarrollo cardiovascular, el origen y el mantenimiento del estado 
pluripotente y la regulación metabólica y la reparación del sistema cardiovascular adulto. 
 Aterotrombosis, Imagen y Epidemiología: El Departamento de AIE está enfocado al 
desarrollo de técnicas de imagen moleculares de tipo no-invasivo que permitan 
identificar y caracterizar las llamadas placas vulnerables. Mediante la combinación de 
estas investigaciones con análisis epidemiológicos es posible obtener información de 
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gran relevancia para encontrar los mecanismos moleculares subyacentes y conducentes 
al desarrollo de la patología cardiovascular, que permitan el desarrollo de herramientas 
para un adecuado diagnóstico y un mejor tratamiento de la enfermedad. 
Por su parte, el Instituto Nacional de Estadística publica los datos correspondientes a, entre 
otros, las defunciones acaecidas en el año de estudio. La Estadística de Defunciones según la 
Causa de Muerte proporciona información anual sobre los fallecimientos ocurridos dentro del 
territorio nacional atendiendo a la causa básica que los determinó, de acuerdo con la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), utilizándose desde 1999 su 10ª revisión.88 
En el año 2013 se produjeron en España 390.419 defunciones (12.531 menos que en el año 
anterior), siendo 199.834 hombres y 190.585 mujeres. La tasa bruta de mortalidad se situó en 
837,9 fallecidos por cada 100.000 habitantes. La tasa masculina fue de 871,4 por cada 100.000 
hombres y la femenina de 805,5 fallecidas por cada 100.000 mujeres. 
Al igual que en el resto de países europeos, el grupo de las enfermedades del sistema 
circulatorio89 se mantuvo como la primera causa de muerte, ocupando el 30,09% del total de 
causas de mortalidad (tasa de 252,1 fallecidos por cada 100.000 habitantes), seguida de los 
tumores (28,44% y una tasa de 238,3/100.000 habitantes) y, a mayor distancia, de las 
enfermedades del sistema respiratorio (10,90%, con una tasa de 91,4 muertes/100.000 
habitantes). Sin embargo, si estudiamos los datos por sexo, encontramos que en los hombres la 
primera causa de muerte fueron  los tumores, que supusieron el 33,88% del total de 
fallecimientos en hombres (con una tasa de 295,2 fallecidos por cada 100.000 habitantes), 
siendo las enfermedades del sistema circulatorio la segunda causa (el 26,77% y una tasa de 
233,2 fallecidos por cada 100.000 habitantes). En mujeres se invierten las tasas: las 
enfermedades del sistema circulatorio fueron las responsables del 33,58% de las muertes en las 
mujeres (270,5 muertes por cada 100.000 habitantes), lo que supuso la primera causa de 
muerte,  y los tumores la segunda (con 183,1 fallecidas por cada 100.000 habitantes), 
correspondiéndoles el 22,72% de todas las muertes en mujeres90.  
Estos datos se reflejan en las tablas y gráficos a continuación: 
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Tabla I.3.- Defunciones según la causa de muerte. España, 2013 
CAUSA Nº Defunciones % Defunciones 
 TOTAL Hombres Mujeres TOTAL Hombres Mujeres 
Enf. Infecciosas 6.209 3.167 3.042 1,59% 1,58% 1,60% 
Tumores 111.021 67.711 43.310 28,44% 33,88% 22,72% 
Enf. Sangre y órganos hematopoyéticos 1.639 688 951 0,42% 0,34% 0,50% 
Enf. Endocrinas, nutricionales y metabólicas 12.206 5.063 7.143 3,13% 2,53% 3,75% 
Trastornos mentales y del comportamiento 16.977 5.772 11.205 4,35% 2,89% 5,88% 
Enf. Sistema nervioso y órganos de los sentidos 21.486 8.360 13.126 5,50% 4,18% 6,89% 
Enf. Sistema circulatorio 117.484 53.487 63.997 30,09% 26,77% 33,58% 
Enf. Sistema Respiratorio 1.443 409 1.034 10,90% 12,16% 9,58% 
Enf. Sistema Digestivo 11.243 3.648 7.595 4,96% 5,13% 4,79% 
Enf. Piel y tejido subcutáneo 16.536 9.733 6.803 0,33% 0,21% 0,46% 
Enf. Sistema Osteomuscular y tejido conjuntivo 16.877 9.669 7.208 0,86% 0,56% 1,18% 
Enf. Sistema Genitourinario 16.888 6.136 10.752 2,99% 2,62% 3,39% 
Embarazo, parto y puerperio 20.914 9.108 11.806 0,00% 0,00% 0,01% 
Afecciones originadas en el periodo perinatal 27.850 11.593 16.257 0,18% 0,20% 0,16% 
Malformaciones congénitas, deformidades y 
anomalías cromosómicas 
1.563 566 997 0,19% 0,19% 0,19% 
Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos 
y de laboratorio no clasificados en otra parte 
4.170 2.625 1.545 2,29% 2,11% 2,49% 
Causas externas de mortalidad 42.565 24.305 18.260 3,76% 4,64% 2,84% 
TODAS LAS CAUSAS 390.419 199.834 190.585 100% 100% 100% 
Elaboración propia a partir de www.ines.es 
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Por otra parte, dentro de este grupo de enfermedades circulatorias, la patología responsable del 
mayor número de muertes en 2013 en España fue la Cardiopatía Isquémica, que causó el 
8,56% de todos los fallecimientos de ese año; fue además la principal causa de muerte en 
hombres (el 9,71% del total de muertes en hombres) y la segunda en mujeres (el 7,35% de las 
muertes en mujeres), siendo en este sexo las enfermedades cerebrovasculares las que causaron 
mayor mortalidad (8,53%). 
Al observar los datos por Comunidades Autónomas, la mortalidad cardiovascular varía de unas a 
otras, dándose la llamada paradoja mediterránea: comunidades de la franja mediterránea, como 
Andalucía, Murcia, Valencia o Baleares, presentan altas tasas de mortalidad, a pesar de que la 
dieta tradicional de estas zonas es la que se describe como causa de la menor morbimortalidad 
cardiovascular española con respecto a otros países centroeuropeos, nórdicos o 
norteamericanos.91 
Comparando los datos de España y los de la Unión Europea en global, según datos estadísticos 
del año 2013, España es el segundo país con las tasas más bajas de mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares, sólo por detrás de Francia y seguida de Dinamarca y Países 
Bajos siendo las tasas ajustadas por edad por 100.000 habitantes:92 
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* Unión Europea: 212.0 
* Francia: 128.9 
* España: 132.5 
* Dinamarca y Países Bajos: 132.9 
En cuanto a la mortalidad por enfermedad isquémica cardíaca en concreto, España es el cuarto 
país de la Unión Europea con las tasas más bajas por detrás de Francia, Portugal y Países 
Bajos. Además, esta tasa ha ido disminuyendo en España de forma proporcional al descenso 
observado en Europa.93 
 
 
I.6.- FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
El riesgo cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de desarrollar una enfermedad 
cardiovascular (ECV) en un periodo de tiempo definido, generalmente diez años. 
El factor de riesgo cardiovascular (FRCV) se puede definir como una característica biológica, 
un hábito, una patología o un estilo de vida que aumenta, en aquellos individuos que lo 
presentan, la probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular (ECV). Al tratarse de una 
probabilidad, la ausencia de los factores de riesgo no excluye la posibilidad de desarrollar una 
ECV en el futuro, y la presencia de ellos tampoco implica necesariamente su aparición. Estos 
factores son aditivos, es decir, cuantos más FRCV presente el individuo, mayor probabilidad de 
desarrollar una ECV.  
La epidemiología cardiovascular se caracteriza por presentar una etiología multifactorial de modo 
que los factores de riesgo (FR) influyentes tienen diferente grado de importancia, se potencian 
entre sí y, con frecuencia, se presentan asociados.  
Con la valoración de los factores de riesgo se pretende clasificar a los individuos en grupos de 
riesgo cardiovascular bajo, moderado, alto y muy alto (dependiendo del método utilizado serán 
éstos u otros grupos) y, además, se puede decidir la intervención a realizar sobre los factores de 
riesgo cardiovascular. En este sentido, la prevención primaria actúa sobre los individuos que no 
padecen ni han padecido ECV (controlando los factores de riesgo, si es que existen, para que no 
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lleguen a presentarla nunca) mientras que la prevención secundaria se dirige hacia aquéllos que 
han sufrido algún episodio cardiovascular y han sobrevivido, con el fin de evitar el desarrollo de 
nuevos episodios.94 
 
I.6.1.- Clasificación de los Factores de Riesgo Cardiovascular 
Los FRCV se pueden clasificar de diversas formas95: 
Desde un punto de vista epidemiológico se diferencian:  
- Factores Causales o mayores. Existe una clara evidencia en la relación causal 
independiente. Se incluyen: hipertensión arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, 
tabaquismo, edad. 
- Factores Condicionales. Existe una asociación clara pero no se puede establecer una 
evidencia definitiva de su relación causal: hipertrigliceridemia, hiperhomocisteinemia, 
fibrinógeno elevado, inhibidor del activador del plasminógeno (PAI), lipoproteína(a) 
[LP(a)], microalbuminuria. 
- Factores Predisponentes. Ejercen su acción a través de factores de riesgo intermedios 
(obesidad, sedentarismo, antecedentes familiares de enfermedad coronaria temprana, 
sexo masculino). 
Desde un punto de vista clínico se pueden agrupar en: 
- No modificables: edad, sexo, factores genéticos/historia familiar. 
- Modificables, sobre los que se puede actuar de forma preventiva interviniendo 
terapéuticamente para disminuir el potencial de riesgo cardiovascular en la población: 
hipertensión arterial (HTA), tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus (DM) y 
sobrepeso u obesidad (particularmente la obesidad abdominal o visceral), 
frecuentemente unidos a la inactividad física.  
Otro sistema de clasificación separa los factores de riesgo cardiovascular en96: 
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- Factores de riesgo mayores e independientes, que tienen una asociación más fuerte 
con la ECV y son muy frecuentes en la población: edad, sexo, factores genéticos/historia 
familiar, HTA, tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus y sobrepeso/obesidad.  
- Factores  de riesgo menores o dependientes, entre los que se encuentran: niveles 
bajos de colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad (cHDL) y triglicéridos 
elevados, como expresión de partículas LDL pequeñas y densas. Aunque no hay una 
evidencia definitiva de su papel etiológico, también se han considerado los factores 
protrombóticos (fibrinógeno), inflamatorios (proteína C reactiva), homocisteína y 
Lipoproteína (a) elevada.97 
En la tabla siguiente se recoge la clasificación propuesta por la Sociedad Española de Medicina 
Interna.98 
Tabla I.4.- Principales factores de riesgo cardiovascular 
Factores de riesgo causales 
– Hipercolesterolemia (↑ colesterol total, ↓ cHDL, ↑ cLDL) 
– Hipertensión arterial 
– Diabetes mellitus 
– Tabaquismo 
– Edad 
Factores de riesgo 
predisponentes 
– Obesidad/obesidad abdominal 
– Sedentarismo 
– Antecedentes familiares de cardiopatía coronaria temprana 
– Hombres 
– Factores psicosociales 
Factores de riesgo 
condicionales 
– Hipertrigliceridemia 
– ↑ proteína C reactiva 
– ↑ LDL-oxidado 
– ↑ homocisteína 
– ↑ lipoproteína(a) 
– Microalbuminuria 
– ↑ Factores protrombóticos (fibrinógeno, PAI*, etc.) 
 En cursiva aparecen los factores de riesgo modificables, sobre los que es conveniente la intervención. 
 * PAI: Inhibidor del activador del plasminógeno 
Algunos estudios recientes resaltan la importancia de los factores psicosociales, como el bajo 
nivel socioeconómico, el aislamiento social, la depresión y el estrés laboral o familiar; según las 
conclusiones de dichos estudios, estos factores, además de asociarse a un mayor RCV, 
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empeoran el pronóstico de los pacientes con cardiopatía isquémica establecida y dificultan 
significativamente el control de los FRCV clásicos.99   
Dado que los factores de riesgo clásico sólo explican a lo sumo la mitad de los casos de eventos 
cardiovasculares, se están buscando nuevos factores etiológicos en el ámbito de la genética 
molecular. Parece que numerosos polimorfismos pueden tener un efecto patógeno, y la suma de 
polimorfismos desfavorables y un marco ambiental propicio puede facilitar la aparición de la 
aterosclerosis y de la enfermedad coronaria en particular, enfermedades típicamente poligénicas 
y multifactoriales. Los polimorfismos y mutaciones que pueden estar implicados en la 
fisiopatogenia de la enfermedad coronaria y sus complicaciones son: los relacionados con el 
metabolismo lipídico, el sistema renina-angiotensina-aldosterona y el sistema simpático 
adrenérgico, la resistencia a la insulina, el estrés oxidativo y la función endotelial, la inflamación y 
la trombosis. El riesgo coronario puede depender del número acumulado de polimorfismos 
desfavorables que porta el individuo.100  
Se describen a continuación algunos de los aspectos más destacados de los distintos factores 
de RCV: 
I.6.1.1.- Antecedentes familiares. Herencia Genética. 
El concepto de que la variabilidad genética individual puede desempeñar un papel determinante 
del riesgo coronario cobra cada vez más fuerza, sobre todo si se tiene en cuenta que los factores 
de riesgo clásico no son capaces de justificar más del 30-50% de los casos de enfermedad 
coronaria100. 
Ya desde los años sesenta numerosas evidencias apoyan el hecho de que la patología 
aterosclerosa tiene un componente hereditario importante. Estudios realizados en familias y en 
gemelos101,102, 103 reflejan que tener un hermano gemelo o un pariente afectado de enfermedad 
coronaria aumenta el riesgo cardiovascular del individuo. 
I.6.1.2.- Edad. 
Con el envejecimiento, el corazón experimenta modificaciones, en parte fisiológicas, derivadas 
del uso, pero también condicionadas por los distintos factores de riesgo a los que el individuo 
está expuesto a lo largo de la vida.  
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El aumento de la edad y ser hombre aumentan el riesgo CV y son características «fijas» 
utilizadas para estratificar el riesgo. Se ha propuesto que tener una edad mayor de 55 años 
puede utilizarse como único factor de riesgo para determinar la necesidad de una intervención 
farmacológica con una combinación a dosis bajas de antihipertensivos, estatinas y aspirina.104  
Además, con la edad aumenta la exposición a factores de riesgo comunes. En un estudio 
realizado sobre población finlandesa se observó que entre un tercio y la mitad de las diferencias 
de ECV entre los distintos grupos de edad (25-49 frente a 50-59 y 60-64 años) se explican por el 
tabaco, el cociente cHDL/colesterol total, la TAS, el índice de masa corporal (IMC) y la DM, 105  y 
otros factores de riesgo, como la inactividad física y un estatus socioeconómico bajo, también 
contribuyen a estas diferencias en el riesgo. 
Con la edad aumenta la duración de la exposición a factores de riesgo CV conocidos y 
desconocidos. Las personas relativamente jóvenes tienen un riesgo absoluto de sufrir un evento 
CV en los siguientes 10 años bajo, aunque tengan múltiples factores de riesgo. 
La mayor parte de los factores de riesgo cardiovascular continúan siéndolo por encima de los 80 
años y la lucha contra ellos sigue siendo eficaz con independencia del calendario. 
I.6.1.3.- Sexo. 
Los hombres por debajo de los 50 años tienen una incidencia más elevada de afecciones 
cardiovasculares que las mujeres en el mismo rango de edad. Esto se ha atribuido al hecho de 
que las hormonas femeninas ejercen un efecto protector sobre los vasos sanguíneos,106 por lo 
que a partir de la menopausia, cuando desaparece la defensa que proporcionaban los 
estrógenos, se eleva la incidencia de enfermedades cardiovasculares en las mujeres. 
Sin embargo, las causas más frecuentes de fallecimiento en la población femenina de nuestro 
país están directamente relacionadas con factores de RCV.107  
Actualmente, las diferencias en la incidencia de enfermedades cardiovasculares entre hombres y 
mujeres tienden a disminuir debido al importante papel que juegan los factores de riesgo y los 
hábitos de vida: el consumo de tabaco va en aumento entre las mujeres, sobre todo en la 
población joven y, además, éstas presentan mayor incidencia de obesidad y diabetes después 
de la menopausia. 
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I.6.1.4.- Raza, etnia o linaje. 
La principal diferencia entre razas reside en su distinta prevalencia de los factores de riesgo. El 
distinto impacto de las patologías cardiovasculares entre las razas  se debe en gran medida a la 
diferente prevalencia genética de enfermedad, junto con la influencia de las costumbres 
alimentarias y la actuación de otros factores de riesgo. 
Numerosos estudios apuntan una mayor predisposición de las personas de raza negra a padecer 
hipertensión arterial y con peor pronóstico.108,109,110 Otras investigaciones reflejan que el ictus 
hemorrágico es 2-3 veces más habitual en la raza negra y también en la asiática.111 
I.6.1.5.- Diabetes. 
La hiperglucemia daña progresivamente los vasos sanguíneos y acelera el proceso de 
arteriosclerosis aumentando el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular. 
La diabetes mellitus se asocia de forma clara con aumento del riesgo de desarrollar 
enfermedades cardiovasculares (entre 2 y 5 veces). Se considera como un ―equivalente de 
riesgo de cardiopatía isquémica‖, dado que el riesgo cardiovascular de un paciente diabético es 
similar al del paciente no diabético con antecedentes de infarto agudo de miocardio. Asimismo, 
las complicaciones cardiovasculares son la principal causa de morbimortalidad en los 
diabéticos.112  
La prevalencia de la diabetes mellitus para la población adulta es de aproximadamente el 10%, 
de la cual se estima que menos de la mitad está debidamente diagnosticada. A pesar de que el 
buen control de la diabetes está relacionado con un menor desarrollo de complicaciones micro y 
macrovasculares y con una reducción del gasto sanitario, se estima que menos de la tercera 
parte de diabéticos se encuentran bien controlados, cumpliendo las recomendaciones de 
consenso (estudio CODE-2). 
Para la prevención de ECV en la diabetes mellitus se recomienda un objetivo de HbA1c < 7,0% 
(< 53 mmol/mol). El estudio UKPDS evaluó el efecto de un mejor control metabólico en el riesgo 
de Enfermedad Coronaria (EC) y otros eventos CV.113, 114 Este estudio demostró una reducción 
del 16% del infarto de miocardio asociada a una diferencia del 0,9% en la HbA1c. Otros tres 
estudios han evaluado recientemente la posibilidad de una reducción adicional de los eventos 
CV con valores más bajos de HbA1c 115,116,117 y un metaanálisis más reciente examinó los 
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resultados de estos estudios, observándose una reducción de los eventos por EC o ECV, pero 
ninguna reducción en la mortalidad CV o en la mortalidad total. En otra revisión sistemática de 
los mismos datos se encontraron resultados similares. 118 
La hipertensión es más frecuente en pacientes con DM2 que en la población general. En 
diabéticos se recomiendan objetivos de PA <140/80 mmHg.119,120 
La microalbuminuria (excreción de albúmina en orina de 30 a 300 mg/24 h) predice el desarrollo 
de nefropatía diabética manifiesta en pacientes con DM1 y DM2, mientras que la presencia de 
proteinuria declarada (> 300 mg/24 h) indica daño renal establecido. En pacientes hipertensos, 
tanto diabéticos como no diabéticos, la microalbuminuria predice el riesgo de eventos CV, y 
varios ensayos clínicos han documentado la relación continua entre la mortalidad CV o por otras 
causas y el cociente proteína urinaria/creatinina.121 
I.6.1.6.- Lípidos. 
Estudios genéticos y patológicos, así como estudios de observación y de intervención, han 
establecido el papel decisivo de la dislipemia, especialmente las concentraciones elevadas de 
colesterol y colesterol ligado a LDL, en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular. 122 
En el plasma sanguíneo, colesterol y triglicéridos están unidos a varios tipos de proteínas 
(apoproteínas) para formar las lipoproteínas, que pueden ser de alta densidad (HDL), de baja 
densidad (LDL) o de muy baja densidad (VLDL).  
Cuando las células son incapaces de absorber todo el colesterol que circula por la sangre, el 
sobrante se deposita en la pared de la arteria y contribuye a su progresivo estrechamiento, 
originando la aterosclerosis. Igualmente, si un enfermo con ateromatosis mantiene muy bajos 
sus niveles de colesterol en sangre puede lograr que ese colesterol pase de la pared arterial 
nuevamente a la sangre y allí sea eliminado.123  
Las HDL tienen propiedades antiaterogénicas, pero el depósito y efecto lesivo de las 
lipoproteínas de baja densidad (LDL), ricas en colesterol, sobre la pared vascular constituye el 
fenómeno central de la aterogenia. 124  Los quilomicrones y las lipoproteínas de muy baja 
densidad (VLDL) no son aterogénicas, pero las concentraciones elevadas de estas lipoproteínas 
ricas en triglicéridos pueden causar pancreatitis. 
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Hay una relación firme y positiva entre el colesterol total y el colesterol-LDL (cLDL) y el riesgo de 
enfermedad cardiovascular 125. Esta relación afecta tanto a individuos (mujeres y hombres) sin 
ECV y como a pacientes con enfermedad establecida. 
cLDL: Existe evidencia de que la reducción del cLDL plasmático reduce el riesgo de ECV; 
los resultados de estudios epidemiológicos y de ensayos con objetivos angiográficos o 
clínicos confirman que la reducción del cLDL debe ser uno de los principales objetivos en la 
prevención de la ECV 126. 
Los metaanálisis de un gran número de estudios muestran una clara relación entre la 
reducción del riesgo de ECV y la reducción del cLDL. Cada reducción de 1,0 mmol/l del cLDL 
se asocia a una reducción del 20-25% en la mortalidad por ECV e infarto de miocardio. 
Estudios más recientes han confirmado que la reducción del colesterol a ≤ 1,8 mmol/l (70 
mg/dL) se asocia con el riesgo más bajo de eventos cardiovasculares recurrentes en 
poblaciones de prevención secundaria127. Por lo tanto, el objetivo terapéutico para el cLDL 
debe ser < 1,8 mmol/l (70 mg/dL) o una reducción ≥ 50% del cLDL basal. 
cHDL: Algunos estudios128, 129 han puesto de manifiesto que existe relación entre niveles 
bajos de HDL y el aumento de riesgo de eventos cardiovasculares y por ello las nuevas 
tablas SCORE para el cálculo de riesgo cardiovascular incluyen el cHDL. Sin embargo, no 
hay suficiente evidencia científica para establecer objetivos terapéuticos para el cHDL, 
aunque un cHDL < 1,0 mmol/l (40 mg/dL) en hombres y < 1,2 mmol/l (45 mg/dL) en mujeres 
se debe considerar un marcador de aumento de riesgo122. 
Triglicéridos: Estudios recientes demuestran que la hipertrigliceridemia también es un factor 
de riesgo cardiovascular independiente y significativo, aunque parece tener una relación 
menos firme que la hipercolesterolemia.130 Curiosamente, la hipertrigliceridemia moderada 
tiene una mayor asociación con el riesgo cardiovascular que la hipertrigliceridemia muy 
grave (> 10 mmol/l o 900 mg/dL), que es principalmente un factor de riesgo de pancreatitis. 
Sin embargo, no hay suficiente evidencia de ensayos clínicos aleatorizados que permita 
establecer objetivos terapéuticos para los triglicéridos. 
Las concentraciones de triglicéridos en ayunas > 1,7 mmol/l (150 mg/dL) se consideran 
marcador de aumento de riesgo cardiovascular, aunque no se pueden establecer objetivos 
terapéuticos basados en la evidencia para concentraciones ≤ 1,7 mmol/l122. 
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Sí existe, no obstante, evidencia de que los triglicéridos postprandiales pueden predecir 
mejor el riesgo de enfermedad cardiovascular, ya que las personas están en estado 
postprandial la mayor parte del tiempo.131  Sin embargo, debido a la falta de estandarización, 
no se recomienda la determinación de triglicéridos postprandiales. 
El trastorno de lípidos plasmáticos caracterizado por la tríada formada por triglicéridos 
elevados, partículas LDL pequeñas, densas y muy aterogénicas y concentraciones bajas de 
HDL es muy común en pacientes de alto riesgo con DM2, obesidad abdominal, resistencia a 
la insulina y físicamente inactivos122. 
Diferentes estudios estiman que la prevalencia de la hipercolesterolemia en la población 
adulta oscila entre el 20 y el 30%, aunque el número de personas que lo saben o que están 
tratadas con hipolipemiantes no llega al 10%.132 Los hombres presentan de promedio unas 
cifras más elevadas de colesterol total, LDL y de triglicéridos e inferiores de HDL que las 
mujeres. Estos valores suelen aumentar con la edad en ambos sexos (aunque las cifras de 
HDL aumentan menos que las de LDL o las de triglicéridos).  
Tabla I.5.- Niveles de colesterol y triglicéridos 
Colesterol total 
 Normal: < 200 mg/dL 
 Normal-alto: entre 200 y 240 mg/dL.  
Se considera Hipercolesterolemia a los niveles de colesterol 
total superiores a 200 mg/dL. 
 Alto: > 240 mg/dL 
Colesterol LDL 
 Normal: < 100 mg/dL 
 Normal-alto: de 100 a 160 mg/dL 
 Alto: > 160 mg/dL 
En algunos casos, el nivel deseable de LDL puede ser incluso menor de 
70 mg/dL. 
Colesterol HDL 
 Normal: superior a 35 mg/dL en el hombre y 40 mg/dL en la 
mujer. 
Triglicéridos 
 Normal: <  150 mg/dL 
 Normal-alto: entre 150 y 500 mg/dL.  
Se considera hipertrigliceridemia a niveles de triglicéridos 
superiores a 150-200 mg/dL. 
 Alto: > 500 mg/dL. 
 Fuente: Fundación Europea del Corazón 
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I.6.1.7.- Hipertensión. 
La relación existente entre los valores de tensión arterial (TA) y las complicaciones 
cardiovasculares y renales, mórbidas o mortales, se ha analizado en un amplio número de 
estudios observacionales.133   
Existe una relación continua e independiente entre las cifras de presión arterial 
(sistólica/diastólica) y la incidencia de complicaciones cardiovasculares graves (ictus, infarto 
agudo de miocardio, muerte súbita, insuficiencia cardiaca y enfermedad arterial periférica, así 
como con la enfermedad renal en estadio terminal y la mortalidad total y cardiovascular. Esto es 
cierto para todas las edades y todos los grupos étnicos. El descenso efectivo de las cifras de 
presión arterial reduce de forma clara la incidencia de episodios cardiovasculares, sobre todo de 
la enfermedad cerebrovascular. La Presión Arterial Sistólica (PAS) es un predictor de 
complicaciones más potente que la Presión Arterial Diastólica (PAD) a partir de los 50 años de 
edad y se observa riesgo cardiovascular particularmente elevado en pacientes con HTA sistólica 
aislada.134   
Las cifras que se consideran normales y las que marcan el diagnóstico de HTA se reflejan en la 
siguiente tabla: 
Tabla I.6.- Clasificación de las cifras de TA en consulta 
CATEGORÍA TA SISTÓLICA (mmHg)  TA DIASTÓLICA (mmHg) 
Óptima < 120 Y < 80 
Normal 120-129 y/o 80-84 
Normal-alta 130-139 y/o 85-89 
HTA grado 1 140-159 y/o 90-99 
HTA grado 2 160-179 y/o 100-109 
HTA grado 3 > 180 y/o > 110 
HTA sistólica aislada > 140 Y < 90 
HTA: hipertensión arterial. 
*La categoría se define por el valor más alto de presión arterial, ya sea sistólica o diastólica. La HTA sistólica aislada 
debe clasificarse en grados 1, 2 o 3 según los valores de presión arterial sistólica en los intervalos indicados. 
Fuente: Guía de práctica clínica de la ESH (Sociedad Europea de Hipertensión)/ESC (Sociedad Europea de 
Cardiología) para el manejo de la hipertensión arterial (2013) 
 
La prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en la población adulta española es 
aproximadamente del 45% y aumenta hasta más del 70% para la población mayor de 65 años 
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(sobre todo la forma de HTA sistólica aislada). Sin embargo, se estima que tan sólo un poco más 
de la mitad de los hipertensos están debidamente diagnosticados y que la cifra de hipertensos 
adecuadamente controlados no llega al 10%. Por otro lado, más del 70% de los hipertensos 
presentan otros factores de riesgo cardiovascular, lo que contribuye a multiplicar aún más el 
riesgo. 
Se estima que la HTA está relacionada con el 25,5% de la mortalidad total, el 42% de las 
muertes por cardiopatía isquémica y el 46% de las enfermedades cerebrovasculares135. Supone 
una mayor resistencia para el corazón, que responde aumentando su masa muscular (hipertrofia 
ventricular izquierda) para hacer frente a ese sobreesfuerzo. Este incremento no viene 
acompañado de un aumento equivalente del riego sanguíneo y puede producir insuficiencia 
coronaria. Además, el músculo cardiaco se vuelve más irritable y se producen más arritmias. 
En aquellos pacientes que ya han tenido un problema cardiovascular, la hipertensión puede 
intensificar el daño. 
El mantenimiento de cifras elevadas de TA propicia la arterioesclerosis y fenómenos de 
trombosis, además de que puede dañar las paredes de la aorta y provocar su dilatación 
(apareciendo un aneurisma) o rotura, que en muchas ocasiones causa la muerte. 
Las mujeres habitualmente presentan valores de presión arterial sistólica inferiores a los de los 
hombres, pero aumenta con la edad de una forma más pronunciada en la mujer: por encima de 
60 años las mujeres presentan cifras de presión arterial superiores, incrementándose la 
frecuencia de hipertensión en mujeres en estas edades. 
Además, los anticonceptivos orales y el tratamiento hormonal sustitutivo producen una elevación 
leve de la presión arterial en la mayor parte de las mujeres y pueden ser causa de hipertensión 
en una proporción pequeña. 
Los trastornos hipertensivos del embarazo continúan siendo una causa importante de problemas 
durante la gestación que ocasionan enfermedades en el feto y durante el periodo neonatal. 
Normalmente, la presión arterial disminuye en el segundo trimestre, y en el tercero las cifras 
suelen volver a los valores previos al embarazo. Estas modificaciones pueden aumentar en 
algunos casos y ser causa de complicaciones, por lo que resulta de extraordinaria importancia el 
control de las cifras de presión arterial durante esta etapa. 
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Si bien es cierto que la presión arterial sistólica se eleva con la edad, las cifras de presión arterial 
deben mantenerse dentro de rangos normales a todas las edades para disminuir el riesgo de 
complicaciones cardiovasculares. 
I.6.1.8.- Tabaquismo. 
El tabaquismo es una enfermedad adictiva crónica según se recoge en el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales en su cuarta edición (DSM-IV), que lo clasifica dentro del 
apartado de trastornos relacionados con sustancias psicoactivas: dependencia a la nicotina con 
el código 305.10136. Así mismo, la Codificación Internacional de Enfermedades en su décima 
edición (CIE-10) lo incluye en el capítulo V: Trastornos Mentales y del comportamiento, dentro 
del subgrupo Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo de psicotrópicos 
con el código F17.137 
El tabaquismo se asocia a un aumento del riesgo de todos los tipos de ECV: Enfermedad 
Coronaria, ACV isquémico, Edema Agudo de Pulmón y aneurisma de aorta abdominal. Según el 
sistema SCORE de cálculo de riesgo, en menores de 50 años el riesgo relativo de padecer IAM 
es 5 veces mayor en fumadores que en no fumadores138. Si bien tradicionalmente era un factor 
casi exclusivo de hombres, actualmente en algunas regiones de Europa la tasa de mujeres 
fumadoras ha llegado incluso a superar a la de hombres, siendo el riesgo asociado al tabaco 
proporcionalmente mayor en aquéllas139, probablemente debido a que las mujeres metabolizan 
la nicotina a mayor velocidad que los hombres, especialmente las que toman anticonceptivos 
orales140. 
En principio, el riesgo asociado al tabaquismo se relaciona con la cantidad diaria de tabaco que 
se fume y con el tiempo en que se mantiene el hábito. Por otra parte, el riesgo cardiovascular se 
asocia al consumo del tabaco con independencia de su uso, ya sea fumado por combustión, en 
pipa de agua, mascado, aspirado…, incluido el tabaco light (bajo en nicotina), el tabaco de pipa, 
los puros… Aunque es más dañino cuando se inhala, los fumadores que no aspiran el humo 
también tienen mayor riesgo de ECV que los no fumadores.141, 142 El cese del consumo provoca 
una disminución del riesgo proporcional al tiempo de abandono, llegándose a alcanzar –aunque 
no a igualar– el riesgo con las personas que no han fumado nunca al cabo de 10-15 años de 
abandono143. 
La relación entre el consumo de tabaco y los valores de los índices aterogénicos se centra 
principalmente en el efecto sobre los niveles de adiponectina: la adiponectina es una adipocina 
María Jesús Terradillos García   I. INTRODUCCIÓN 
80 
El tabaco, factor prioritario de riesgo cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes tipo 2. La edad del 
corazón como herramienta preventiva. 
secretada por los adipocitos y que posee propiedades antidiabetogénicas y antiaterogénicas 
mediante la regulación del metabolismo energético del organismo, puesto que estimula la 
oxidación de ácidos grasos, reduce los triglicéridos plasmáticos y mejora el metabolismo de la 
glucosa mediante un aumento de la sensibilidad a la insulina. Además, tiene una relación 
inversa con otros factores de riesgo como la presión arterial, el colesterol total y las lipoproteínas 
de baja densidad, de modo que concentraciones bajas de adiponectina se relacionan con un 
perfil de riesgo cardiovascular adverso. 144  Se han encontrado niveles disminuidos de 
adiponectina en fumadores,145 así como en dos estudios se ha observado que las personas que 
dejan de fumar aumentan los niveles de adiponectina, de manera que disminuye el riesgo de 
arteriosclerosis. 146, 147 
Casi todo el efecto pernicioso del tabaco se debe a su combustión y la producción de humo de 
tabaco, que contiene numerosas sustancias vaporizadas junto con partículas mayores y 
radicales libres. En el humo del tabaco se calcula que hay varios miles de millones de partículas 
por cm3 con un tamaño de 0,1 a 1 micra de diámetro, mezcladas con los gases de la 
combustión, habiéndose identificado casi 5.000 componentes, existiendo muchos otros miles 
aún sin identificar. Tradicionalmente, los componentes del humo de tabaco se clasifican en: 
 Monóxido de carbono: Interfiere con la capacidad transportadora de oxígeno al formar 
carboxihemoglobina, disminuyendo el aporte de oxígeno al miocardio, además de elevar la 
concentración de colesterol plasmático y la agregación plaquetaria. 
 Otros componentes vaporizados: incluyen sustancias irritantes y agentes cancerígenos 
(policarburos aromáticos, nitrosaminas, compuestos heterocíclicos, etc.). 
 Alquitrán (definido como las partículas que quedan atrapadas en un filtro tipo Cambridge, 
menos el agua y la nicotina). 
 Nicotina: produce liberación de norepinefrina y aumento de adrenalina circulante, con una 
elevación inmediata de la presión arterial y las resistencia periféricas, lo que, unido al efecto 
del monóxido de carbono, puede desencadenar un episodio de isquemia miocárdica en 
pacientes con enfermedad coronaria. También produce espasmo coronario y aumenta el 
estrés endotelial, así como  las fuerzas de cizallamiento que se relacionan tanto con el 
crecimiento de las placas como con su rotura 148 , 149 . La función endotelial se altera 
inmediatamente al fumar, incluso en individuos sin enfermedad coronaria. La disfunción 
endotelial se agrava progresivamente según se incrementa el número de cigarrillos, aunque 
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esto parece ser reversible, como lo demuestra que los exfumadores tienen una función 
endotelial similar a la de los no fumadores.150  Otros efectos de la nicotina son: alteraciones 
de la coagulación, incremento de los niveles de LDL y disminución de los de HDL. La 
concentración de nicotina en sangre depende más del grado de inhalación que del 
contenido de nicotina del propio cigarro. 
I.6.1.9.- Falta de ejercicio - Sedentarismo. 
Se define sedentarismo al hecho de no realizar ejercicio y ocupar el tiempo libre de manera casi 
completamente sedentaria. 
Según la última encuesta Nacional de Salud, en España el 44,4% de la población de 15 y más 
años se declara sedentaria, con un porcentaje mayor entre las mujeres (49,8%) que entre los 
hombres (38,8%).151 En general, se da más el sedentarismo en las mujeres, en los niveles 
socioculturales inferiores y aumenta conforme avanza la edad.  
Se ha demostrado que un nivel adecuado de actividad física regular en adultos reduce el riesgo 
de hipertensión, cardiopatía coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes tipo 2, cáncer de 
mama y colon, depresión y caídas accidentales, mejorando también los problemas músculo-
esqueléticos, la función cognitiva152 y el bienestar psicológico153. Es además un determinante 
clave del gasto energético, por lo que una de las consecuencias del sedentarismo es la obesidad 
y la aparición de los demás factores de riesgo cardiovascular asociados a ella. 
El empeoramiento de los hábitos de vida propio de las sociedades occidentales, la evolución de 
los sistemas de transporte y la tecnología laboral, así como los nuevos modos de ocio, influyen 
en que se asuman comportamientos sedentarios. 
Existe una relación inversa entre el riesgo de mortalidad cardiovascular y el grado de ejercicio. 
La actividad física regular y el ejercicio aeróbico se relacionan con un riesgo reducido de eventos 
coronarios mortales y no mortales, tanto en individuos sanos154,155,156 como en individuos con 
factores de riesgo coronario157 y en pacientes cardiacos158 de distintos grupos de edad. El estilo 
de vida sedentario es uno de los principales factores de riesgo de ECV,159 y el aumento de la 
prevalencia de la obesidad se asocia a la vida sedentaria.160 
En las guías de práctica clínica se recomienda la actividad física y el ejercicio aeróbico como 
herramientas importantes para la prevención cardiovascular primaria y secundaria.161 
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El sedentarismo es un factor de riesgo modificable. Diversos trabajos realizados en población 
general describen la influencia de la actividad física en el descenso de los valores de los dife-
rentes índices aterogénicos, tanto los realizados en España162  como en otros países,163,164 
observándose también esta relación en estudios realizados en población laboral.165, 166 
La adopción de un estilo de vida que incluya la práctica de ejercicio físico interviene en la mejora 
de la salud de la persona sedentaria y reduce su riesgo cardiovascular, siendo fundamental la 
adopción de hábitos en la infancia. 
I.6.1.10.- Obesidad. 
La obesidad se ha convertido en las últimas décadas en una epidemia mundial, tanto en niños 
como en adultos.167 En Europa, un reciente estudio con cerca de 360.000 participantes de nueve 
países europeos mostró que la obesidad general y la adiposidad abdominal se asocian a un 
mayor riesgo de muerte.168 
La prevalencia de la obesidad en la población adulta (de 18 y más años) en 2012 en España era 
del 17% y la del sobrepeso superior al 37%. Ha aumentado del 7,4% al 17,0% en los últimos 25 
años. Entre los niños y adolescentes de 2 a 17 años, el 20% tienen sobrepeso y el 10% 
obesidad169. 
El IMC (peso (kg)/estatura (m2) se ha utilizado para definir las categorías de peso corporal. En 
adultos, el sobrepeso se define como un IMC entre 25 y 29,9 kg/m2 y la obesidad, como IMC ≥ 
30 kg/m2. 
Tabla I.7.- Clasificación del peso corporal según el índice de masa corporal en adultos 
ADULTOS (EDAD > 18 AÑOS) ÍNDICE DE MASA CORPORAL 





Obesidad ≥ 30 
 Clase 1  30-34,9 
 Clase 2  35-39,9 
 Clase 3  ≥ 40 
 Clase 4  ≥ 50 
 Clase 5  ≥ 60 
Fuente: American Heart Association. 2009170 
Las clasificaciones del National Institute of Health y la Organización Mundial de la Salud no incluyen las 
clases 4 y 5 de obesidad. 
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El aumento del IMC tiene una estrecha asociación con el riesgo de ECV. Diversos estudios han 
mostrado relación entre sobrepeso y la obesidad con riesgo de muerte en la ECV, existiendo una 
relación lineal positiva entre el IMC y la mortalidad por todas las causas. De igual forma, la 
mortalidad por cualquier causa es menor en las personas con IMC entre 20-25. 171,172,173  
Además del IMC se han planteado otras mediciones antropométricas que permiten cuantificar la 
distribución corporal del tejido adiposo, partiendo generalmente de los datos de peso, altura y 
circunferencia de la cintura, entre otros.122 
En el estudio multicéntrico EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition), 
el IMC, la circunferencia de cintura y el cociente cintura/cadera se asociaron de forma 
independiente con la mortalidad por todas las causas; los autores recomendaron el uso de la 
circunferencia de cintura y el cociente cintura/cadera, además del IMC, para la valoración del 
riesgo de muerte168. Los datos concuerdan con los resultados de los trabajos British Women’s 
Heart and Health Study, Caerphilly Prospective Study, Boyd Orr Study y Maidstone-Dewsbury 
Study,174 que indican una relación un poco más fuerte entre la adiposidad central y la mortalidad 
por todas las causas. 
El tejido adiposo visceral es metabólicamente activo y capaz de sintetizar y liberar a la corriente 
sanguínea una gran variedad de compuestos que pueden tener un papel en la homeostasis 
cardiovascular.175 Este proceso tiene impacto en los factores de riesgo CV y, por lo tanto, en el 
riesgo en sí, y los efectos mecánicos del sobrepeso influyen en otras causas no cardiovasculares 
de morbimortalidad. La obesidad con frecuencia está asociada a la presencia de otros factores 
de riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, HTA, dislipemia, resistencia insulínica, sedentarismo, 
etc.). 
La asociación entre obesidad e hipertensión arterial es un hecho frecuente. Un estudio realizado 
sobre población norteamericana176 determinó que los obesos entre 20 y 39 años presentan el 
doble y los de entre 40 y 64 años un 50% más de hipertensión que los sujetos de peso normal. 
Destacar finalmente que, aunque a escala poblacional la obesidad se relaciona con un aumento 
del riesgo de incidencia y mortalidad de la ECV, entre los pacientes con enfermedad coronaria 
(EC) establecida la evidencia es contradictoria. En revisiones sistemáticas de pacientes con EC 
o sometidos a intervención coronaria percutánea se ha observado un efecto paradójico de la 
obesidad por el que ésta parece tener un efecto protector contra un pronóstico adverso.177,178,179 
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I.6.1.11.- Factores de riesgo psicosociales. 
Los factores psicosociales actúan como obstáculos a la adherencia al tratamiento y al desinterés 
por el fomento de la propia salud y bienestar, influyendo notablemente en la adquisición y 
mantenimiento de un estilo de vida con hábitos poco saludables (tabaquismo, alimentación poco 
equilibrada, falta de ejercicio físico,…).180,181,182,183,184  
Por otra parte, se han identificado mecanismos psicobiológicos relacionados directamente con la 
patogenia de la ECV: los pacientes con depresión o estrés crónico presentan alteraciones del 
sistema nervioso autónomo a nivel del eje hipotálamo-hipofisario y de otros marcadores 
endocrinos que afectan a los procesos hemostáticos e inflamatorios, a la función endotelial y a la 
perfusión miocárdica. 185 El aumento de riesgo en pacientes con depresión parece que también 
puede estar relacionado con los efectos adversos de los antidepresivos tricíclicos.186 
Diversos factores psicosociales aumentan el riesgo de muerte prematura por ECV y empeoran la 
evolución clínica y el pronóstico de los procesos: un estatus socioeconómico bajo, definido como 
un nivel educativo bajo, ingresos bajos, un trabajo de poca categoría o vivir en una zona 
pobre187, 188, el aislamiento y la falta de apoyo social189, 190, el estrés en el trabajo, caracterizado 
por exigencias psicológicas excesivas, falta de apoyo y presión, que es factor de riesgo de ECV 
en hombres191, 192, mientras que  los conflictos, las crisis y el estrés familiar aumentan el riesgo 
de Enfermedad Coronaria especialmente en las mujeres 193 , 194 , la depresión clínica y los 
síntomas depresivos 195 , los ataques de pánico, que aumentan el riesgo de eventos 
cardiovasculares196 y la ansiedad fóbica y los ataques de pánico generalizados, que empeoran el 
curso de la ECV establecida197. Dos metaanálisis más recientes han confirmado que la ansiedad 
es un factor independiente de riesgo de EC198 y de eventos adversos tras infarto de miocardio199, 
que la rabia y la hostilidad se asocian a un aumento del riesgo de eventos cardiovasculares tanto 
en la población sana como en pacientes cardiacos200 y, finalmente, que la personalidad tipo D 
(tendencia permanente a emociones negativas e inhibición social) implica mal pronóstico en 
pacientes con ECV, incluso tras el ajuste de síntomas depresivos, estrés y rabia.201 
Con frecuencia los factores de riesgo psicosociales se agrupan en los mismos individuos y 
grupos. Por ejemplo, tanto las mujeres como los hombres con un estatus socioeconómico bajo o 
estrés crónico son más propensos a la depresión, la hostilidad y el aislamiento social.202 
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No obstante todo lo anterior, hay una evidencia limitada de que el cribado sistemático de los 
factores de riesgo psicosociales contribuya a una menor incidencia de eventos cardiacos 
futuros.122 
I.6.1.12.- Otros factores de riesgo. 
Aunque el número de nuevos marcadores de riesgo cardiovascular aumenta cada año, sólo un 
número reducido de ellos ha sido evaluado mediante métodos estandarizados, validados e 
identificados como útiles para la práctica clínica, y con criterios de coste-efectividad para la 
estimación del riesgo individual en la población general.122 
Aparte de los nuevos biomarcadores del metabolismo de la glucosa y de los lípidos, ya descritos 
en apartados anteriores, se han identificado dos grupos de biomarcadores sistémicos 
importantes para la estimación del riesgo CV: 
• Biomarcadores inflamatorios: Proteína C reactiva de alta sensibilidad (hsCRP), fibrinógeno. 
• Biomarcadores trombóticos: homocisteína, fosfolipasa 2 asociada a lipoproteínas (LpPLA2). 
 
I.6.2.- Métodos de medición del Riesgo Cardiovascular 
Según se ha avanzado en el conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular y puesto que 
hoy en día no cabe duda de que la detección  y control de los factores de riesgo cardiovascular 
es la estrategia fundamental para prevenir las ECV203, a lo largo de los años se han desarrollado 
diversos sistemas para poder calcular el riesgo cardiovascular al que se enfrenta la población.  
Los principales conceptos definidos relativos al estudio del riesgo son: 
 RIESGO ABSOLUTO es la proporción de sujetos de una población que presentan cierta 
condición a lo largo de determinado período. En el tema que nos ocupa se considera riesgo 
cardiovascular a la proporción de personas que tienen un suceso en cualquier territorio 
vascular. Generalmente se consideran 10 años, aunque hay escalas de riesgo que valoran el 
riesgo a 5 años o incluso períodos menores. 
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En prevención primaria se valora el riesgo de la población que aún no ha tenido episodios 
cardiovasculares previos. Si se considera a la población global, con y sin episodios previos, se 
puede calcular el riesgo tanto en prevención primaria como secundaria. 
El RCV a escala individual es la probabilidad que tiene un sujeto de sufrir un acontecimiento 
cardiovascular a lo largo de cierto período.  
 RIESGO RELATIVO (RR) es el cociente entre el riesgo de un sujeto y el riesgo de otro sujeto 
tomado como referencia, que tiene los factores de riesgo cardiovascular controlados. 
Si un sujeto tiene un riesgo relativo de 3 significa que su riesgo es 3 veces mayor que el de un 
sujeto de la misma edad y sexo con los factores de riesgo cardiovascular controlados. 
 La REDUCCIÓN ABSOLUTA DE RIESGO (RAR) es la magnitud que determina cuánto se 
reduce el riesgo cuando disminuimos los valores de los factores de riesgo cardiovascular. Por 
ejemplo, si un sujeto fumador tiene un riesgo cardiovascular del 18% y dejando de fumar éste 
es del 12%, dejar de fumar le supone a dicho sujeto una RAR del 6%. Es equivalente a la 
diferencia de riesgos. 
 La REDUCCIÓN RELATIVA DE RIESGO (RRR) es el cociente entre la reducción absoluta de 
riesgo y el riesgo absoluto inicial. En el ejemplo anterior, la RRR es del 33% (6%/18% = 0,33 = 
33%).  
 Finalmente, en clínica se emplea el concepto de NÚMERO DE PACIENTES QUE ES 
NECESARIO TRATAR PARA EVITAR UN EVENTO (NNT) que es el número de sujetos 
iguales que hay que tratar para evitar un episodio cardiovascular. El NNT se calcula como el 
inverso de la RAR: NNT =1/RAR, redondeado al alza. En el ejemplo anterior, NNT = 1/0,06 = 
16,7, es decir, 17: es necesario que 17 sujetos como el nuestro dejen de fumar para evitar un 
episodio cardiovascular. 
Los diversos modelos matemáticos de predicción del RCV se diferencian en cuantitativos y 
cualitativos, cada uno de ellos con distintas ventajas e inconvenientes, y a veces no son 
comparables. 
 Métodos cuantitativos: son aquéllos que ofrecen un resultado numérico concreto, por 
ejemplo, el 14%. En la mayoría de métodos cuantitativos se acepta como riesgo bajo un 
riesgo inferior al 10%, riesgo medio cuando el resultado es entre el 10 y el 20% y riesgo alto 
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cuando es igual o superior al 20%, si bien algunos métodos ofrecen más subdivisiones 
(riesgo moderado, riesgo ligero). Hay que mencionar que en el método SCORE el punto de 
corte para definir riesgo alto es el 5%. 
Los métodos cuantitativos emplean unas ecuaciones o funciones para calcular exactamente 
el riesgo vascular. Para simplificar su utilización se han publicado diversas adaptaciones, 
como tablas de puntuaciones numéricas, que nos ofrecen una aproximación cuantitativa al 
resultado de la ecuación de base, y gráficos o tablas de colores que ofrecen un resultado 
aproximado cualitativo, por lo que podríamos definirlos como métodos mixtos. 
 Métodos cualitativos: son aquéllos métodos cuyo resultado es un valor aproximado o 
categórico del riesgo (por ejemplo, riesgo moderado). Se trata de estratificar el riesgo en 
función de la presencia o no de los factores determinados para cada modelo de cálculo. 
Las tablas de riesgo permiten estimar el exceso de riesgo del individuo respecto al promedio 
de la población a la que pertenece.204  
Se describen a continuación los parámetros y métodos de predicción de riesgo cardiovascular 
que se consideran de especial relevancia: 
I.6.2.1.- Índices aterogénicos. 
Como ya se explicó previamente, las alteraciones del metabolismo lipoprotéico suponen un 
importante factor de riesgo atribuible para el desarrollo de ECV. Sin embargo, el empleo de las 
concentraciones aisladas de las distintas fracciones lipídicas, las distintas lipoproteínas o las 
distintas apoproteínas no aporta información acerca del balance entre lipoproteínas aterogénicas 
y antiaterogénicas. Con el propósito de simplificar la valoración del riesgo ponderando en una 
cifra las diferentes fracciones lipídicas se han propuesto varios cocientes o índices lipoprotéicos 
en cuyo numerador generalmente se incluye una variable lipídica con asociación positiva con el 
riesgo cardiovascular y en el denominador una con asociación negativa, de modo que a mayor 
valor del índice, mayor riesgo CV. Diversos estudios han demostrado que su valor predictivo de 
riesgo es mucho mejor que el de las determinaciones aisladas de los factores que los 
componen.205 Los principales índices lipoprotéicos o aterogénicos son: 
 Índice aterogénico o de Castelli: Colesterol total/colesterol-HDL: Los investigadores 
del estudio de Framingham concluyeron que, en prevención primaria, el riesgo aumenta a 
partir de un I. Castelli > 5 en hombres y > 4,5 en mujeres. Por otra parte, es un predictor 
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de riesgo CV muy valorable cuando el perfil lipídico se halla dentro de los límites 
deseables206.  
 Índice de Kannel: colesterol-LDL/colesterol-HDL: También tiene mayor valor predictivo 
que las variables lipídicas aisladas, sobre todo en individuos con triglicéridos altos, 
aunque cuando éstos superan los 400 mg/dL la fórmula de Friedewald para estimar la 
concentración de colesterol LDL no es válida, siendo entonces preferible utilizar el I. 
Castelli207. En prevención primaria, el riesgo aumenta a partir de un I. Kannel > 3,5 en 
hombres y > 3 en mujeres.206, 208  
 Cociente Triglicéridos/colesterol-HDL: Se ha visto que tiene valor predictivo para el 
primer evento coronario especialmente en sujetos sin obesidad o sobrepeso. También se 
han relacionado valores elevados del cociente con mayor número de eventos 
cardiovasculares en pacientes con cifras bajas de c-LDL. Se considera un marcador 
secundario de insulinoresistencia209 cuando su valor es > 3. 
I.6.2.2.- Índices de Síndrome metabólico. 
El síndrome metabólico consiste en una serie de desórdenes o anormalidades metabólicas que 
en conjunto son considerados factor de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular y 
diabetes210.  Se le conoce también como Síndrome Plurimetabólico, Resistencia a la Insulina o 
Síndrome X. Su presencia se relaciona con un incremento significativo de riesgo de diabetes y 
enfermedad cardiovascular, por lo que es interesante incluirlo en los estudios de riesgo 
cardiovascular. 
Actualmente se dispone de hasta cinco definiciones del síndrome metabólico de los siguientes 
grupos de expertos: Organización Mundial de la Salud  (1998, revisado en 1999), Grupo Europeo 
para el Estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR) (1999), Programa Nacional de Educación 
en Colesterol Panel III de Tratamiento en Adultos (NCEP-ATP III) (2001, revisado en 2004), 
Asociación Americana de Endocrinología (2003) y la Federación Internacional de Diabetes (IDF) 
(2005). 
 Criterios ATP III (Adult Treatment Panel III): Es la definición más utilizada. El NCEP 
(National Cholesterol Educational Program) establece el diagnóstico de síndrome 
metabólico cuando están presentes tres o más de los siguientes factores211: obesidad 
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abdominal, hipertensión arterial, hiperglucemia en ayunas, hipertrigliceridemia y 
concentraciones bajas de la fracción HDL del colesterol, aplicando los siguientes criterios: 
 Perímetro de la cintura > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres. 
 Triglicéridos séricos > 150 mg/dL, o estar recibiendo tratamiento específico 
para esta anormalidad lipídica. 
 cHDL < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL en mujeres, o estar recibiendo 
tratamiento específico para esta anormalidad lipídica. 
 Presión arterial ≥ 130/85 mmHg o estar recibiendo tratamiento específico 
con fármacos antihipertensivos. 
 Glucemia en ayunas ≥ 100 mg/dL o estar en tratamiento con fármacos 
antidiabéticos. 
 Criterios de la International Diabetes Federation (IDF): Su uso también está 
ampliamente extendido. Según la International Diabetes Federation, la definición de 
síndrome metabólico se establece cuando están presentes los siguientes factores:212, 213 
 Obesidad central, definida como un perímetro de cintura ≥ 94 cm para 
hombres caucásicos y ≥ 80 cm para mujeres caucásicas, estableciendo 
otros valores diferentes en función de los grupos étnicos, 
junto con al menos dos de los siguientes:  
 Nivel de Triglicéridos (TG) elevado: ≥ 150 mg/dL o seguir un tratamiento 
específico para este trastorno de los lípidos. 
 Colesterol HDL reducido: < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL en mujeres, 
o seguir un tratamiento específico para este trastorno de los lípidos. 
 Hipertensión Arterial Sistólica (TA sistólica ≥ 130 mmHg) o Diastólica (TA 
diastólica ≥ 85 mmHg), o seguir un tratamiento para una hipertensión 
previamente diagnosticada.  
 Glucosa plasmática en ayunas elevada: ≥ 100 mg/dL, o diabetes tipo 2 ya 
diagnosticada previamente. Si la glucosa en ayunas > 100 mg/dL, se 
recomienda enérgicamente la realización de un test de tolerancia a la 
glucosa, pero no es necesario para definir la presencia del síndrome. 
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I.6.2.3.- Índices de riesgo de desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2. 
Las evidencias clínicas actuales y las recomendaciones de consenso apoyan que la diabetes 
debe ser considerada un factor de riesgo cardiovascular independiente presentando las 
personas con diabetes un riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular de dos a cuatro 
veces superior al observado en la población general de similar edad y sexo.214  
Dado el importante problema de salud que supone la DM2, se han desarrollado numerosas 
herramientas para predecir el riesgo de su desarrollo 215 . Se describen a continuación el 
FINDRISC, el Qd Score  y el test del Instituto Nacional de Salud Carlos III: 
  FINDRISC (FINnish Diabetes RIsk SCore): El desarrollo de este método se llevó a cabo 
dentro de la estrategia del Finnish Diabetes Prevention Programme y se ha convertido en 
una de las herramientas más usadas para predecir el riesgo de desarrollo de DM2. 
Determina el riesgo de desarrollo de diabetes a 10 años con una exactitud del 85%, 
detectando también la diabetes asintomática y la tolerancia anormal a la glucosa, 
permitiendo identificar los factores de riesgo sobre los que es necesario incidir para 
prevenir no sólo la aparición de diabetes sino, al mismo tiempo, la patología 
cardiovascular. 216 A diferencia de otros métodos, el FINDRISC no necesita toma de 
muestras sanguíneas, sino tan sólo contestar a 8 preguntas que pueden ser fácilmente 
identificadas por la mayoría de la población: edad, actividad física, alimentación, 
perímetro de cintura, IMC, presencia de hiperglucemia en alguna analítica, prescripción 
en alguna ocasión de fármacos antihipertensivos y antecedentes familiares de diabetes. 
Según la puntuación asignada a cada pregunta se cataloga a los individuos en 5 grupos 
de riesgo: bajo, ligeramente elevado, moderado, alto y muy alto.217 
El método FINDRISC ha sido estudiado para su validación en otras poblaciones no 
finlandesas, entre ellas en España, si bien en este caso existe cierta controversia acerca 
de cuál es el mejor punto de corte para establecer la existencia de riesgo cardiovascular 
(para el estudio PIZARRA el punto de corte con mayor sensibilidad y especificidad fue de 
9 puntos, siendo 15 para el ensayo clínico DE-PLAN-CAT)218. También en Alemania se 
realizó un estudio 219  de verificación en el que se concluyó que, por lo general, los 
cuestionarios evaluados tienen una baja validez cuando se aplican a poblaciones para las 
que no fueron diseñados, debido probablemente a las diferencias en las características 
de la población. 
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 MODELO Qd SCORE: En el año 2009 Hippisley-Cox y colaboradores elaboraron un 
cuestionario para estimar el riesgo de  desarrollar diabetes en 10 años basado en un 
estudio prospectivo de cohortes en población de Inglaterra y Gales que tuvo en cuenta la 
condición socioeconómica y la etnia220. A este algoritmo predictivo se le denomina Qd 
Score y tampoco utiliza tests de laboratorio sino que consiste en ponderar las siguientes 
variables: edad, sexo, raza, IMC, tabaquismo, antecedentes familiares de diabetes, 
antecedentes personales de problemas cardiovasculares y consumo de fármacos 
antihipertensivos o corticoides. 
La herramienta calcula el porcentaje real de riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en los 
siguientes 10 años, el porcentaje de riesgo normal que corresponde a una persona del 
mismo sexo, edad y raza sin factores de riesgo y el cociente entre ambos, es decir, el 
riesgo relativo de desarrollar DM 2 en los próximos 10 años. 
 MODELO URV/CARLOS III: Se trata de un test desarrollado por el grupo investigador de 
la Unidad de Nutrición de la Facultad de Medicina de la Universidad Rovira y Virgili 
(URV), partícipe de la CIBERob “Fisiopatología de la Obesidad y Nutrición” del  Instituto 
de Salud Carlos III.221  Hasta entonces, el diseño de los cuestionarios para predecir la 
diabetes se había realizado a partir de muestras de personas jóvenes, aparentemente 
sanas, y de población no mediterránea; el método desarrollado por los investigadores de 
la URV, en colaboración con el Instituto de Investigación en Atención Primaria (IDIAP) 
Jordi Gol, se diseñó precisamente para predecir la diabetes en población mediterránea de 
mayor edad y con alto riesgo cardiovascular. 
Los objetivos de la utilización del test son evitar que aumenten los casos de afectados por 
diabetes aún sin diagnosticar que, a día de hoy en España, supera ya la barrera de los 
2.000.000 de personas, según la Federación Española de Diabéticos, y, en el caso de 
que el test revele un alto riesgo de desarrollar la patología en un futuro, se puedan tomar 
las medidas oportunas para retrasar su aparición222. 
Las variables que incluye el cuestionario son: IMC, hábito tabáquico, antecedentes 
familiares de diabetes, consumo de alcohol, antecedentes personales de hipertensión y 
antecedentes personales de hiperglucemia. En función de la puntuación se cataloga al 
individuo en uno de los cuatro grupos de riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2 a 10 
años: bajo, ligero, moderado y alto.   
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I.6.2.4.- Calculadoras de riesgo cardiovascular. 
En los últimos años se han desarrollado varios métodos estadísticos para la estimación del 
riesgo cardiovascular223,224,225,226,227,228,229,230 cuya validez y limitaciones han sido revisadas por 
expertos 231 . El método de cálculo cuantitativo a través de las llamadas tablas de riesgo 
cardiovascular ha sido muy divulgado a raíz del estudio de Framingham, base de casi todas 
ellas232. A continuación se recogen los métodos más relevantes y de utilización más extendida: 
 TABLAS DE RIESGO DE FRAMINGHAM (Tabla Anderson 1991): Las calculadoras basadas 
en este método permiten estimar el riesgo de que ocurra un acontecimiento coronario 
(angina, infarto de miocardio con o sin síntomas, mortal o no) a 10 años. La ecuación 
original ha dado origen a distintas adaptaciones y versiones. Tiene en cuenta las 
siguientes variables: edad en años, sexo, presencia de tabaquismo, presencia de 
diabetes, presencia de hipertrofia ventricular izquierda electrocardiográfica, colesterol 
total, cHDL y presión arterial sistólica. Calcula el riesgo coronario total a los 10 años en 
población de 30 a 74 años. 
Las tablas están calculadas sobre población norteamericana, y en diferentes estudios se 
llegó a la conclusión de que las escalas de Framingham sobreestiman el riesgo coronario 
en los países del sur europeo, donde la incidencia de infarto agudo de miocardio es más 
baja, 233 , 234 , 235 , 236  por lo que se han creado escalas adaptadas a diferentes 
poblaciones237,238. 
 REGICOR (Registre Gironí del Cor): En España se ha calibrado la ecuación de 
Framingham mediante metodología validada obteniendo la escala REGICOR, 239 , 240 
adaptada a las características de la población española. Se trata de una adaptación de la 
ecuación aplicando la prevalencia de factores de riesgo y la morbimortalidad de la cohorte 
gerundense del estudio REGICOR241 
Estima el riesgo de desarrollar un IAM no fatal (incluido el IAM silente) o una angina, o de 
fallecer como consecuencia de una complicación coronaria en los 10 años venideros, 
teniendo en cuenta las cifras de presión arterial sistólica y diastólica, la colesterolemia, la 
edad, el sexo, el tabaquismo y la presencia de diabetes, suponiendo unas cifras de cHDL 
de 35-39 mg/dL. Mide el riesgo en población española de 35 a 74 años, catalogando los 
resultados en cinco grupos de riesgo: bajo, ligero, moderado, alto y muy alto. En general, 
María Jesús Terradillos García   I. INTRODUCCIÓN 
   93 
El tabaco, factor prioritario de riesgo cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes tipo 2. La edad del 
corazón como herramienta preventiva. 
los valores de las tablas calibradas tienen un riesgo global 2,3 veces menor que las 
originales.  
Las limitaciones fundamentales que se deben tener en cuenta derivan de aceptar la 
población del REGICOR como representativa del total de la población española, cuando 
la incidencia de IAM en Girona es un 15% menor que la del promedio de España (datos 
del estudio IBERICA242), y la prevalencia de factores de riesgo también es diferente, por 
lo que su aplicabilidad al resto de España debe de realizarse con las debidas 
precauciones, aunque parece lógico pensar que los resultados son más próximos a los 
reales que los estimados con la tabla de Framingham. Por otra parte, la tabla tiene un 
problema metodológico, ya que al hacer el cálculo no había datos de anginas e infartos 
silentes, puesto que el REGICOR no los registra, por lo que se han extrapolado los 
resultados de la población de Framingham como aproximación más conservadora243. Aun 
así, los datos del estudio VERIFICA (Validación de la Ecuación de Riesgo Individual de 
Framingham de Incidente Coronario Adaptada) indican que REGICOR es la más válida 
de las funciones de riesgo disponibles en España para población de 35 a 74 años y 
permite predecir la tasa real de acontecimientos coronarios en población de toda 
España.244 
 DORICA (Dislipemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular): El estudio DORICA245 se 
llevó a cabo a partir de un conjunto de datos configurado por estudios epidemiológicos 
nutricionales y de factores de riesgo cardiovascular de carácter transversal, realizados 
entre 1990 y 2000 sobre muestras aleatorias representativas de la población de 
Andalucía (1998)246, Baleares (2000)247 , Canarias (1998)248, Cataluña (1993)249, Galicia 
(1998) 250 , Madrid (1994) 251  , Región de Murcia (1992) 252 , País Vasco (1990) 253  y 
Comunidad Valenciana (1994)254. Para la obtención de la muestra se siguió en todos los 
casos un procedimiento de muestreo aleatorio polietápico estratificado según la edad, el 
sexo y el hábitat, por asignación proporcional a la densidad de población.255 
Las tablas de cálculo de riesgo cardiovascular DORICA están basadas en la tasa de 
acontecimientos coronarios del estudio IBERICA y la prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular del estudio DORICA 256 . Son tablas de similar presentación a las 
anteriores: la misma división por sexo, presencia de diabetes, tabaquismo y graduación 
del riesgo coronario en valor cuantitativo y cualitativo con la misma escala de 5 niveles, 
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reforzada por coloración de las casillas en las que se recogen conjuntamente los datos de 
presión arterial sistólica y diastólica. Corrige la estimación del riesgo coronario según el 
cHDL. El intervalo de edad de aplicación comprende de los 25 a los 64 años. 
 MÉTODO SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation): 257  Se basa en un modelo 
paramétrico basado en la función de Weibull. Se diferencia de los basados en la ecuación 
Framingham en que estima el riesgo de mortalidad (no el riesgo cardiovascular total) a 
10 años por patología cardiovascular (coronaria y no coronaria) en población Europea de 
40 a 65 años según edad, sexo, hábitos de consumo de tabaco, colesterol total y PAS, 
considerando ALTO RIESGO cuando la probabilidad es ≥5%. Para el diseño de la 
ecuación se emplearon datos de cohortes provenientes de 11 países europeos; ante la 
diferente prevalencia de manifestaciones cardiovasculares entre estos países, los 
resultados se expresan en tablas diferenciales para regiones de riesgo cardiovascular alto 
o bajo, aplicándose en España las de bajo riesgo. 
Deben considerarse directamente de muy alto riesgo o alto riesgo y necesitan medidas de 
prevención secundaria: 
 Pacientes con enfermedad coronaria: IAM, angor estable o inestable, angioplastia o 
by pass, evidencia de isquemia miocárdica clínica.  
 Equivalentes de riesgo coronario: Otras enfermedades ateroscleróticas (AIT, ACVA, 
estenosis carotídea >50%, aneurisma aórtico abdominal), diabetes tipo 2, hiperlipemias 
familiares. 
La versión electrónica e interactiva del SCORE (Heart-SCORE, disponible en 
www.heartscore.org) incluye el impacto del colesterol unido a lipoproteínas de alta 
densidad (cHDL) en el riesgo CV total. 
Presenta como inconveniente que el riesgo puede ser más elevado de lo que indican las 
tablas en: 
* Sujetos sedentarios o con obesidad central; el aumento relativo del riesgo asociado 
al sobrepeso es mayor en personas jóvenes que en personas de más edad. 
* Individuos socialmente desfavorecidos e individuos de minorías étnicas. 
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* Sujetos con cifras de glucosa elevadas en ayunas o tolerancia anormal a la glucosa 
que no  cumplen los criterios de DM. 
* Individuos con cifras elevadas de triglicéridos, fibrinógenos, apolipoproteína B, 
lipoproteína(a) y proteína C reactiva de alta sensibilidad. 
* Individuos con historia familiar de ECV prematura (antes de los 55 años los 
hombres y antes de los 65 las mujeres). 
 EDAD DEL CORAZÓN: El concepto de Edad del Corazón fue introducido por D’Agostino 
y colaboradores,258 investigadores del Estudio Framinghan de la Universidad de Boston, 
con el objetivo de obtener un índice de riesgo útil en atención primaria de salud. Estos 
autores establecieron que la Edad del Corazón de un sujeto es igual a la edad que 
tendría una persona con el mismo nivel de riesgo cardiovascular estimado pero con todos 
los factores de riesgo modificables en niveles normales.  
Para algunos autores, el concepto de edad del corazón sería más fácil de comprender por 
los pacientes que otros índices, lo que podría traducirse en una mejora de la adherencia a 
las medidas terapéuticas recomendadas259. Su cálculo supone un instrumento diseñado 
especialmente para ayudar a las personas a comprender su nivel de riesgo de padecer 
enfermedades cardiovasculares, ayudando a implementar cambios en su alimentación y 
en su estilo de vida que contribuyan a mantener su corazón saludable. La Edad del 
Corazón es una manera sencilla de calcular y expresar factores estándar de riesgo 
cardiovascular. 
El cálculo se basa también en la Escala de Riesgo de Framningham (Framingham Risk 
Score), que permite desarrollar modelos predictivos matemáticos, conocidos como 
funciones de estimación del riesgo de un desarrollar enfermedades del corazón en los 
siguientes diez años. El peso de cada uno de los parámetros analizados sobre la edad del 
corazón es similar al que tienen esos mismos factores en la determinación del riesgo 
cardiovascular según el modelo de Framingham.260 
Una vez obtenida la edad del corazón de la persona que se está estudiando se puede 
estimar cuántos años ―se han perdido‖ por los factores de riesgo cardiovascular 
presentes. 
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Como limitaciones de la herramienta encontramos que el máximo de años ganados o 
perdidos en función de los factores considerados es de 20. Por otra parte, la mínima edad 
del corazón que se puede obtener es de 18 años, y la máxima, de 80 años. 
 
Actualmente en España se utilizan sobre todo tres funciones: SCORE, que estima el riesgo de 
mortalidad cardiovascular a 10 años en la población de 35-64 años; Framingham original, que 
estima el riesgo de acontecimientos coronarios mortales o no a 10 años en la población de 35-74 
años, y REGICOR, que es el score de Framingham calibrado con datos de Girona. En la 
actualidad hay un debate abierto sobre qué función de riesgo utilizar, incluso sobre qué función 
SCORE utilizar: bajo riesgo, incluyendo cHDL o calibrado. La falta de concordancia de los 
resultados que se obtienen cuando se utilizan diferentes funciones de riesgo se ha observado 
también en otras poblaciones.261, 262 
 
I.6.3.- Limitaciones de las tablas de medición del Riesgo Cardiovascular 
El uso de escalas para estimar riesgo cardiovascular tiene limitaciones. Una de las principales 
limitaciones de las tablas es su aplicación a poblaciones concretas diferentes de la población de 
origen que se utilizó para crear las tablas. Todas las tablas o ecuaciones que derivan del estudio 
de Framingham sobreestiman el riesgo coronario en la población española, de menor riesgo 
cardiovascular a unos mismos valores de los diferentes factores de riesgo. Por ello, se ha 
intentado calibrar una ecuación procedente de dicho estudio a diferentes poblaciones. Así, como 
se ha explicado, la tabla por categorías de Wilson se ha calibrado con los datos poblacionales de 
Gerona, más acorde a la realidad española. 
Las tablas derivadas del proyecto SCORE, aunque obtenidas a partir de diferentes poblaciones 
europeas, es posible que no representen correctamente a la población española, aunque utilizan 
las tablas específicas para poblaciones de bajo riesgo, ya que son varios los estudios que 
incluyen sólo a hombres y los que utilizan cohortes ocupacionales. En cualquier caso, se ajustan 
más a la población española que las originales derivadas de Framingham261. 
Estudios comparativos entre las escalas de SCORE, REGICOR y Framingham en nuestro medio 
muestran discordancias en la detección del alto riesgo y en las indicaciones terapéuticas 
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(SCORE favorece la intervención en mujeres hipertensas y Framingham en hombres 
dislipémicos). SCORE, además, sólo estima mortalidad cardiovascular y no la morbilidad, y en la 
función original se incluyó sólo a la población entre 40 y 65 años.  
La limitación más importante de las funciones de riesgo es su baja sensibilidad, de manera que 
gran parte de los acontecimientos coronarios o cardiovasculares se presentan en el grupo de la 
población con riesgo intermedio 263 . Esta aparente paradoja se explica porque una gran 
proporción de la población tiene riesgo intermedio y por lo tanto aporta muchos casos. Se están 
haciendo esfuerzos importantes para identificar biomarcadores que mejoren la reclasificación de 
individuos sobre todo de riesgo intermedio. 
Otra de las limitaciones de las funciones es que el número de factores que consideran es 
limitado. Por lo tanto, a nivel clínico el riesgo estimado se tiene que contextualizar en el perfil 
general del paciente teniendo en cuenta otros factores, además de los considerados en las 
funciones. Por otra parte, las funciones no tienen en cuenta el tiempo de exposición a los 
diferentes factores de riesgo considerados y la mayoría no tiene en cuenta los tratamientos 
farmacológicos 264 . Por último, también podríamos señalar que la mayoría de las funciones 
estiman el riesgo a 10 años, y en personas jóvenes este riesgo suele ser bajo, ya que la edad es 
el principal determinante del riesgo. 
No hay ningún ensayo clínico que haya demostrado que utilizar las funciones de riesgo sea 
mejor que considerar los factores de riesgo individualmente para la prevención cardiovascular. 
Sin embargo, las guías recomiendan el cálculo del riesgo teniendo en cuenta la exposición no 
solo a un factor de riesgo, sino a varios, ya que hay que considerar al paciente en su totalidad y 
los factores interaccionan entre sí para determinar el riesgo265. 
El método ideal debería englobar todos los acontecimientos que son relevantes para el paciente 
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II. JUSTIFICACIÓN 
II.1.- ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN ESPAÑA: MORTALIDAD 
Como ya se ha comentado, la principal causa de muerte en todo el mundo son las enfermedades 
cardiovasculares, encontrando a nivel europeo un mapa de causas de mortalidad similar, 
manteniéndose las enfermedades cardiovasculares como la principal causa de muerte en ambos 
sexos, a pesar de que en la última década la incidencia de la enfermedad cardiovascular está 
disminuyendo. Ello puede deberse por una parte al éxito de las medidas preventivas sobre el 
control de los factores de riesgo cardiovascular y, por otra, al aumento en la supervivencia tras 
un evento cardiovascular gracias a la progresiva mejora de las medidas terapéuticas.266 
Esta casuística no es diferente en nuestro país, pues, según los datos estadísticos publicados 
por el Instituto Nacional de Estadística, en España también el grupo de enfermedades del 
sistema circulatorio constituyen la primera causa de muerte para el conjunto de la población 
española. En el año 2013 fallecieron 252,1 de cada 100.000 habitantes por patologías 
cardiovasculares, lo que supone el 30,09% de todas las defunciones. Diferenciando esta tasa por 
sexos, este tipo de enfermedades constituyeron la primera causa de muerte en mujeres, 
habiendo producido el 33,58% de las muertes femeninas; en hombres, sin embargo, fueron la 
segunda causa de muerte (el 26,77% de los fallecimientos) por detrás de los tumores, que fue la 
primera (33,88%). 267  Y dentro de las enfermedades cardiovasculares fue la Cardiopatía 
Isquémica (CIE-9, 9ª edición: 410 a 414; CIE-10: I20 a I25) la primera causa de mortalidad 
(8,56% de todas las muertes, lo que supone el 28,44% de las muertes por enfermedades 
cardiovasculares), situación que coincide en caso de hombres (causa principal de muerte) pero 
no en mujeres (segunda causa de muerte, tras las enfermedades cerebrovasculares).  
En las siguientes tabla y gráfico se plasma la distribución de los fallecimientos según las 
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Tabla II.1.- Distribución de los fallecimientos según las diferentes entidades nosológicas circulatorias. 
España, 2013 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO Nº Defunciones % Defunciones por ECV 
 TOTAL Hombres Mujeres TOTAL Hombres Mujeres 
Enf. Cardíacas reumáticas 1.452 411 1.041 1,24% 0,77% 1,62% 
Enf. Hipertensivas 11.243 3.648 7.595 9,57% 6,82% 11,88% 
Enf. Isquémicas del corazón 33.413 19.402 14.011 28,44% 36,27% 21,89% 
Enf. de la circulación pulmonar 2.634 1.019 1.615 2,24% 1,91% 2,52% 
Insuficiencia Cardíaca 16.888 6.136 10.752 14,37% 11,47% 16,80% 
Otras formas de enfermedad del corazón 18.271 8.087 10.184 15,55% 15,12% 15,91% 
Enf. cerebrovasculares 27.850 11.593 16.257 23,71% 21,67% 25,40% 
Aterosclerosis 1.563 566 997 1,33% 1,06% 1,56% 
Otras enfermedades del aparato circulatorio 4.170 2.625 1.545 3,55% 4,91% 2,42% 
TOTAL ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 117.484 53.487 63.997 100% 100% 100% 
 
Gráfico II.1.- Mortalidad por ECV. España, 2013. 
 
A pesar de esta alta causalidad de las enfermedades del sistema circulatorio en la mortalidad 
española, estudiando los datos de los últimos veinte años se observa una disminución 
generalizada y por sexos del número de muertes debidas a este tipo de patologías, disminución 
que se mantiene al valorar el período de los últimos diez años (1994 a 2013, ambos inclusive) y 
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2013 que en 2012. Este esperanzador descenso es más acusado cuando se particulariza en la 
observación de las patologías isquémicas en general y dentro de ellas en el Infarto Agudo de 
Miocardio, con una reducción en el número de fallecimientos por esta causa del 33,43% en las 
últimas dos décadas y del 6,28% en el último año. También las muertes por Insuficiencia 
Cardíaca, por enfermedades cerebrovasculares y por aterosclerosis han experimentado un 
descenso notable. Sin embargo, la mortalidad por patologías hipertensivas ha ido aumentando 
progresivamente, observándose un incremento interanual medio del 9,81% a lo largo de los 
últimos veinte años. 
Esta progresiva tendencia a la disminución en la mortalidad se corresponde con el aumento de la 
supervivencia después de un evento cardiovascular agudo, fundamentalmente en patologías 
isquémicas, como el Infarto Agudo de Miocardio268. Esta circunstancia se constata al observar el 
comportamiento de la morbilidad de las patologías cardiovasculares y su progresión ascendente 
a lo largo de los años.  
 
Tabla II.2.- Evolución del número de fallecimientos por enfermedades Cardiovasculares en España 
 
20 años 
(1994 a 2013) 
10 años 
(2004 a 2013) 
1 año 
(2012 a 2013) 
Diferencia en 









nº de muertes 
% de 
variación 
TOTAL ENF. SISTEMA 
CIRCULATORIO 
-10.207 -7,99% -6.383 -5,15% -4.613 -3,78% 
Enf. Isquémicas del 
corazón 
-2.633 -7,30% -5.427 -13,97% -1.338 -3,85% 
IAM -8.304 -33,43% -6.960 -29,62% -1.108 -6,28% 
Insuficiencia Cardíaca -4.405 -20,69% -2.235 -11,69% -1.565 -8,48% 
Enf. Cerebrovasculares -13.284 -32,29% -6.400 -18,69% -1.670 -5,66% 
Enf. Hipertensivas +7.447 +196,18% +5.037 +81,16% +970 +9,44% 
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Gráfico II.2.- Evolución del número de fallecimientos por enfermedades Cardiovasculares en España 
 
 
II.2.- ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN ESPAÑA: MORBILIDAD 
Estudiando la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH) se puede obtener información acerca 
del diagnóstico principal asociado a las altas hospitalarias con internamiento, considerando ―alta‖ 
a los pacientes ingresados en un establecimiento sanitario que han dejado de ocupar una cama 
de hospitalización por curación, mejoría, fallecimiento, traslado o alta voluntaria, e 
―internamiento‖ el haber permanecido al menos una noche en el centro.  
A lo largo del año 2013 tuvieron lugar 4.637.427 internamientos con al menos una noche de 
pernocta en el centro hospitalario; de ellos se produjeron 618.633 cuyo diagnóstico al alta fue 
uno de los incluidos en el capítulo de Enfermedades del Sistema Circulatorio. Observando dichos 
datos se pone de manifiesto que la principal causa de hospitalización fueron las enfermedades 
del sistema circulatorio (supusieron el 13,34% de todas las causas) y, dentro de éstas, las 
enfermedades isquémicas del corazón, correspondiendo a cardiopatía isquémica 124.595 (el 
2,69% del total de causas). Diferenciando por sexos, en hombres también las enfermedades 
cardiovasculares fueron la causa más frecuente de hospitalización (15,81% de todas las causas) 























María Jesús Terradillos García   II. JUSTIFICACIÓN 
   105 
El tabaco, factor prioritario de riesgo cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes tipo 2. La edad del 
corazón como herramienta preventiva. 
sin considerar estas entidades, también en las mujeres fueron las enfermedades del sistema 
circulatorio las responsables de la mayor parte de ingresos.  Sin embargo, varía la cusa del 
ingreso dentro del capítulo de enfermedades del sistema circulatorio, siendo la patología 
isquémica del corazón la más frecuente en hombres y la insuficiencia cardíaca en mujeres. 
Tabla II.3.- Diagnósticos de las altas hospitalarias en España. Año 2013. 
PATOLOGÍA AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES 
Enf. Infecciosas 2,08% 2,47% 1,74% 
Neoplasias 9,75% 10,80% 8,80% 
Enf. Endocrinas 1,83% 1,56% 2,08% 
Enf. Sangre 0,94% 0,99% 0,91% 
Trastornos mentales 2,50% 2,76% 2,27% 
Enf. Sistema Nervioso 3,12% 3,34% 2,92% 
ECV 13,34% 15,81% 11,14% 
Enf. Respiratorias 10,92% 13,31% 8,80% 
Enf. Digestivas 12,20% 14,44% 10,20% 
Enf. Genitourinarias 6,50% 6,39% 6,61% 
Enf. Piel 1,01% 1,15% 0,88% 
Enf. Osteomioarticular 7,37% 7,47% 7,28% 
Embarazo, parto y puerperio 10,62% 0,00% 20,09% 
Lesiones y envenenamientos 8,88% 9,61% 8,22% 
Anomalías Congénitas 0,84% 1,01% 0,70% 
Ciertas enf. Con origen en el periodo neonatal 1,38% 1,61% 1,18% 
Síntomas, signos y estados mal definidos 4,22% 4,71% 3,78% 
Códigos V* 2,17% 2,24% 2,10% 
Altas sin diagnóstico 0,32% 0,34% 0,30% 
* Códigos V: Clasificación suplementaria de factores que influyen en el estado de salud 
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Gráfico II.4.- Diagnósticos de las Altas Hospitalarias en el 2013. Distribución según sexo. 
 
La distribución del número de altas hospitalarias con diagnóstico de enfermedades del sistema 
circulatorio  a lo largo del año 2013 fue la siguiente: 
Tabla II.4.- Altas hospitalarias con diagnósticos de ECV en España. Año 2013. 
Si bien los datos de morbilidad hospitalaria informan sólo relativamente de la frecuencia de cada 
patología, ya que los factores que influyen sobre la probabilidad de ingresar en un hospital no 














ENF. DEL SISTEMA CIRCULATORIO Nº Altas Hospitalarias % Morbilidad hospitalaria 




Enf. Cardíacas reumáticas 6.130 1.984 4.146 0,99% 0,57% 1,52% 
Enf. Hipertensivas 30.229 12.961 17.269 4,89% 3,75% 6,32% 
Enf. Isquémicas del corazón 124.595 88.369 36.226 20,14% 25,57% 13,27% 
Enf. de la circulación pulmonar 19.315 8.804 10.511 3,12% 2,55% 3,85% 
Insuficiencia Cardíaca 116.369 54.463 61.906 18,81% 15,76% 22,67% 
Otras formas de enfermedad del corazón 107.496 60.218 47.278 17,38% 17,42% 17,31% 
Enf. cerebrovasculares 118.308 62.715 7.782 19,12% 18,15% 2,85% 
Aterosclerosis 20.052 14.930 5.122 3,24% 4,32% 1,88% 
Otras enf. del aparato circulatorio 76.139 41.143 82.807 12,31% 11,91% 30,33% 
TOTAL ENF. CARDIOVASCULARES 618.633 345.587 273.047 100% 100% 100% 
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hace que una proporción de los casos no llegue al hospital, o la supervivencia, que hace que 
aumente la probabilidad de reingreso, pueden servir para hacernos una idea de la evolución a lo 
largo del tiempo. 
 
Gráfico II.5.- Morbilidad hospitalaria por enf. Cardiovasculares en España. Año 2013. 
 
En cuanto a la evolución de la morbilidad de las enfermedades cardiovasculares en España, la 
tendencia es opuesta a la reflejada en los datos de mortalidad, constatándose la correlación 
entre mortalidad y morbilidad: la mejora en la rapidez y calidad de los servicios asistenciales y el 
aumento en el número de años de esperanza de vida han supuesto un creciente número de 
pacientes que sobreviven a un evento cardiovascular, aumentando las cifras de morbilidad. 
En el gráfico II.6 se aprecia la diferencia de morbilidad y mortalidad para las distintas entidades 
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Gráfico II.6.- Diferencia entre morbilidad y mortalidad para las distintas entidades del sistema circulatorio en 













A partir de los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadística en los datos de la 
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria se puede observar esta tendencia ascendente en las cifras 
de morbilidad por enfermedades del sistema circulatorio. No puede realizarse una comparación 
de la evolución en los últimos 20 años, al igual que se hizo con las cifras de mortalidad, porque 
los primeros datos de que se dispone en la página web corresponden al año 1997. Por otra 
parte, la exhaustividad de los diagnósticos ha variado a lo largo de este tiempo, encontrando 
mayor diferenciación dentro de cada capítulo diagnóstico a partir del año 2003, al menos en 
cuanto a las Enfermedades del sistema circulatorio (Capítulo VII de la CIE-9MC) se refiere. Así, 
por ejemplo, las cifras de morbilidad por Insuficiencia Cardíaca (CIE-9 428) no aparecen 
recogidas como tal en los datos publicados anteriores a ese año (estando incluidas en el 
apartado Otras enfermedades cardíacas).  
       MUJERES                                HOMBRES                           AMBOS    
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Teniendo en cuenta estas limitaciones, se recogen en la tabla siguiente las tendencias de los 
principales apartados patológicos en tres bloques: los últimos 17 años (desde 1997 a 2013, 
ambos inclusive), en los últimos 10 años (desde 2004 a 2013, a.i.) y en el último año 
(comparación entre 2012 y 2013). 
Tabla II.5.- Tendencias de morbilidad de los principales apartados patológicos cardiovasculares. 
 
17 años 
(1997 a 2013) 
10 años 
(2004 a 2013) 
1 año 
(2012 a 2013) 
Diferencia en 








nº de altas 
% de 
variación 
TOTAL ENF. SISTEMA 
CIRCULATORIO 
+132.102 +27,15% +19.648 +3,28% +8.243 +1,35% 
Enf. Isquémicas del 
corazón 
+1.695 +1,38% -27.595 -18,13% +222 +0,18% 
IAM +15.400 +39,75% -4.548 -7,75% +169 +0,31% 
Insuficiencia Cardíaca*   +32.341 +38,49% +1.793 +1,56% 
Enf. Cerebrovasculares +31.474 +36,25% +4.877 +4,30% +2.156 +1,86% 
Enf. Hipertensivas +13.989 +86,14% +5.842 +23,96% +411 +1,38% 
Elaboración propia a partir de datos del INE consultados en febrero de 2015. 
*En el primer bloque (17 años) no se puede calcular la evolución de las cifras de Insuficiencia Cardíaca al no 
existir datos de tal patología anteriores al año 2003. 
Se aprecia una tendencia generalizada al crecimiento en el número de ingresos hospitalarios, 
con la salvedad de las patologías isquémicas, que entre el año 2004 y el año 2011 sufrieron un 
descenso, habiendo retomado el ascenso posteriormente.  
Este aumento de los ingresos hospitalarios puede ser debido a varios factores: en primer lugar, 
el desarrollo de nuevos instrumentos diagnósticos y terapéuticos; en segundo lugar, la mejora de 
la supervivencia, fundamentalmente del IAM, debida en parte a los avances terapéuticos de los 
últimos años, y que da lugar a nuevas hospitalizaciones 269  y, por último, al envejecimiento 
poblacional270.  
Puesto que parece previsible que todos estos factores se mantengan o aumenten en los 
próximos años, es muy probable que la carga asistencial originada por ECV vaya 
incrementándose en los próximos años. 
En el siguiente gráfico se muestra la tendencia de la morbilidad hospitalaria de las principales 
patologías del sistema circulatorio desde el año 1997 hasta el año 2013, ambos inclusive: 
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Gráfico II.7.- Morbilidad hospitalaria por ECV en ambos sexos: 1997-2013. 
Pueden interpretarse estos datos, junto con las tendencias a la disminución en la mortalidad, 
como que las patologías del sistema circulatorio se están convirtiendo en patologías de tipo 
crónico en una sociedad con una longevidad en aumento. Así pues, además de su importancia 
por ser la principal causa de muerte, las enfermedades cardiovasculares tienen una alta 
morbilidad que origina elevados costes económicos, tanto directos como indirectos. 
 
 
II.3.- EL CONSUMO DE TABACO EN ESPAÑA 
El consumo de tabaco está considerado como la principal causa de muerte evitable en todo el 
mundo, estimándose que cada año es responsable de 5 millones de muertes en todo el 
mundo.271 
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A pesar de que el riesgo para la salud que comporta el hábito de consumir tabaco ha sido 
advertido por expertos y autoridades sanitarias desde hace tiempo, y de que se han realizado 
campañas gubernamentales de concienciación para promover el abandono del tabaco 272 , 
además de incluirse información sobre los riesgos en buena parte de los protocolos de vigilancia 
de la salud, el número de personas que se declaran fumadoras en España sigue siendo muy 
elevado.  
Según datos de la última Encuesta Nacional de Salud  publicada, correspondiente a los años 
2011-2012273, casi el 24% de la población de 15 y más años afirma que fuma a diario, a pesar de 
que se aprecia un descenso continuado a lo largo de la última década en el porcentaje de 
población que consume tabaco a diario. El 3,1% de la población dice ser fumador ocasional, el 
19,6% se declara exfumador y el 53,5% manifiesta no haber fumado nunca.  
Si se observan los datos por comunidades autónomas, la mayor prevalencia de fumadores 
diarios en total (sin distinción de sexo) se registra en Andalucía, con un 24,6% de fumadores, 
mientras que en Galicia se encuentra la menor prevalencia de fumadores (15,9%). Al diferenciar 
los datos por sexos, hay mayor prevalencia de hombres fumadores en Canarias, Murcia, Ceuta y 
Melilla, superando el 35%, mientras que en mujeres se observan prevalencias superiores al 26% 
en las comunidades de Cantabria y Asturias. El País Vasco registra una de las prevalencias más 
bajas de sujetos fumadores tanto en hombres como en mujeres. 
No obstante la tendencia decreciente de en los últimos años, el número de fumadores, casi la 
cuarta parte de la población, sigue siendo muy considerable, por lo que se estima necesario 
continuar con las campañas de concienciación y educación frente a los riesgos para la salud que 
implica el consumo de tabaco. 
La encuesta referida recoge que 9.262.000 habitantes mayores de 14 años se declaran 
fumadores diarios, lo que supone el 23,92% de la población de esa edad; de ellos, 5.257.700 (el 
56, 77%) son hombres y 4.004.300 (el 43,23% restante) son mujeres. 
Gráfico II.8.- Distribución por sexos de los fumadores habituales (ENS 2011-2012). 
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En cuanto al consumo de tabaco en la población general y por sexos, se dispone de los 
siguientes datos: 













El porcentaje de fumadores es mayor entre los hombres que entre las mujeres en general, pero a 
edades jóvenes las diferencias son muy pequeñas. En el siguiente gráfico se recogen los datos 
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Gráfico II.10.- Consumo de tabaco por edad. ENS 2011-2012 
 
Gracias a la progresiva concienciación del efecto negativo que el tabaco ejerce sobre diferentes 
áreas de la salud mediante la emisión de campañas publicitarias y de divulgación de los 
conocimientos científicos, así como a la mayor implicación de políticas sanitarias y sociales al 
respecto, limitando el consumo de tabaco en espacios públicos y aumentando el control sobre su 
venta y consumo, estrategias que culminan fundamentalmente con la publicación de la Ley 
28/2005274, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo  y reguladora de la 
venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco, y su modificación 
posterior mediante la Ley 42/2010275, se está observando un descenso global en los porcentajes 
de población de 15 años o más que se reconocen fumadores diarios. Sin embargo, llama la 
atención cómo esta tendencia generalizada decreciente se invierte en el sexo femenino en las 
siguientes tres franjas de edad: 45 a 54 años, 55 a 64 años y 65 a 74 años. 
En los siguientes gráficos y tablas se pueden contemplar las tendencias en los porcentajes de 


































Total 15 - 24 25 - 34 35 - 44 45 - 54 55 - 64 65 - 74 75 - 84 ≥ 85
AMBOS SEXOS 23,95 21,73 32,03 30,59 32,15 20,64 9,96 4,15 1,84
HOMBRES 27,87 22,48 35,68 32,83 34,34 26,26 16,16 8,91 4,35
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Tabla II.6.-Porcentaje de fumadores diarios de tabaco por edad en la población ≥ 15 años, AMBOS SEXOS 
AMBOS SEXOS 1993 1995 1997 2001 2003 2006 2011 
Total 32,06 33,69 33,18 31,68 28,12 26,44 23,95 
15-24 años 36,23 39,72 35,25 36,69 32,99 26,89 21,73 
25-34 años 49,80 51,44 51,79 44,21 36,45 35,33 32,03 
35-44 años 42,60 42,33 46,57 45,75 40,23 34,13 30,59 
45-54 años 29,93 29,15 32,87 32,92 33,60 33,62 32,15 
55-64 años 20,83 23,68 19,36 21,30 16,91 19,87 20,64 
65-74 años 10,94 13,24 10,28 9,62 9,71 10,30 9,96 
75 y más años 7,00 6,60 7,12 6,10 3,93 4,52 3,58 
 
Se observa un descenso del porcentaje de fumadores a lo largo de la serie en todas las franjas 
de edad excepto en la de 45 a 54 años, en que ha aumentado (a expensas de las fumadoras). 
La tendencia descendente más acusada se da en las edades comprendidas entre 25 y 34 años. 
Evaluando los valores por sexos, en el caso de los hombres ha habido una disminución del 
porcentaje de fumadores a lo largo de los años estudiados en todas las franjas de edad, 
encontrándose el mayor descenso en edades de 35 a 44 años, habiéndose dado la menor 
reducción en los hombres comprendidos entre los 65 y los 74 años. 
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Gráfico II.12.- Porcentaje de fumadores diarios de tabaco por edad en la población ≥ 15 años, HOMBRES 
 
 
Tabla II.7.-Porcentaje de fumadores diarios de tabaco por edad en la población ≥ 15 años, HOMBRES 
HOMBRES 1993 1995 1997 2001 2003 2006 2011 
Total 43,98 43,50 42,11 39,21 34,15 31,56 27,87 
15-24 años 38,60 38,95 35,95 36,48 34,79 24,96 22,48 
25-34 años 57,92 56,01 53,42 48,05 38,65 40,16 35,68 
35-44 años 57,47 52,31 57,69 52,02 44,39 37,41 32,83 
45-54 años 48,41 45,08 48,92 43,43 41,81 38,83 34,34 
55-64 años 37,37 40,88 34,33 35,57 26,82 28,45 26,26 
65-74 años 22,36 30,14 22,76 19,46 18,99 18,64 16,16 
75 y más años 16,29 14,20 15,12 13,42 8,56 8,93 7,91 
 
En cuanto a las mujeres, la tendencia es contraria a la de los hombres: en los cuatro sectores 
etarios que se incluyen entre los 35 y los 74 años se ha producido un aumento en el porcentaje 
de mujeres fumadoras, fundamentalmente en el tramo de 45 a 54 años. La mayor reducción del 





































75 y más años
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Gráfico II.13.- Porcentaje de fumadores diarios de tabaco por edad en la población ≥ 15 años, MUJERES 
 
 
Tabla II.8.-Porcentaje de fumadores diarios de tabaco por edad en la población ≥ 15 años, MUJERES 
MUJERES 1993 1995 1997 2001 2003 2006 2011 
Total 20,77 24,51 24,77 24,65 22,39 21,51 20,22 
15-24 años 33,83 40,54 34,48 36,92 31,10 28,93 20,95 
25-34 años 41,32 46,94 50,16 40,32 34,13 30,16 28,26 
35-44 años 27,66 32,40 35,34 39,55 36,02 30,73 28,25 
45-54 años 11,73 14,19 17,94 22,76 25,51 28,47 29,97 
55-64 años 5,40 7,27 5,68 8,18 7,54 11,77 15,35 
65-74 años 1,63 2,10 1,67 2,45 2,36 3,86 4,58 
75 y más años 1,54 0,48 0,90 0,56 0,81 1,37 0,76 
 
Es preocupante, no obstante a estas cifras en descenso en términos generales en el consumo 
de tabaco, el hábito tabáquico en adolescentes. Según la Encuesta Estatal Escolar sobre Uso 
de Drogas en Enseñanzas Secundarias de 2012/2013, que incluye a alumnos con edades 
comprendidas entre los 14 y los 18 años, el 12,5 % de los encuestados consumen tabaco 
diariamente, siendo más frecuente entre las mujeres, pues se declaran fumadoras diarias el 
13,1% de las mujeres, frente al 12% de los hombres. Si analizamos el número de estudiantes 















75 y más años
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estando de nuevo por delante las mujeres, ya que fumaron el 37,5%, frente al 33,1% de los 
hombres.  
La edad media de inicio del consumo de tabaco se sitúa en los 13,6 años.  
El porcentaje de fumadores diarios va aumentando con la edad de este modo: 
- 20,6% de fumadores entre los encuestados de 14 años (incluidos ambos sexos) 
- 34, 7% entre los de 16 años (ambos sexos). 
- 48,6% de los encuestados de 18 años (ambos sexos). 
Afortunadamente, el porcentaje de fumadores diarios de estas edades ha ido disminuyendo 
desde el año 2004, apreciándose un descenso más acusado desde la entrada en vigor de la Ley 
28/2005 junto con un aumento considerable de la percepción que tienen los encuestados del 
riesgo que supone para la salud el consumo de tabaco.277 
Tabla II.9.-Porcentaje de fumadores diarios en población 14 a 18 años 
 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 
Hombres 17,8 19,0 17,9 19,3 17,7 18,9 12,5 13,3 11,0 12,0 
Mujeres 25,4 28,1 27,5 27,0 24,2 24,1 16,9 16,4 13,6 13,1 
A pesar de que parece haber una tendencia al descenso, en el año 2012 todavía se extrajeron 
de la encuesta datos del relevante consumo de tabaco a edades tempranas: el 43,8% de los 
escolares declaró haber fumado tabaco alguna vez en la vida, el 35,3% lo había fumado en el 
último año y el 12,5% lo fumaba a diario. 
La media de cigarrillos diarios que fuman los encuestados es de 6,4 los hombres y de 6 las 
mujeres; si bien este número iba en descenso desde el año 2004 hasta el 2010, ha sufrido un 
repunte en la encuesta de 2012, aunque sigue manteniéndose más baja que en 2004. 
Tabla II.9.- Número de cigarrillos consumidos diariamente en adolescentes (ESTUDES) 
 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 
Hombres 9,1 8,3 7,9 7,6 7,8 8,1 5,8 5,1 5,7 6,4 
Mujeres 7,2 6,9 7 6,8 7,3 7,5 5,3 5 4,8 6 
A la vista de los datos se concluye que a estas edades fuman más las mujeres, pero en menor 
cantidad de cigarrillos al día. 
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Así pues, parece inducirse de los resultados del estudio que todavía es necesario concienciar a 
los adolescentes para evitar que se inicien en el consumo de tabaco. 
 
II.4.- TABACO Y RIESGO CARDIOVASCULAR 
En cuanto a las enfermedades cardiovasculares se refiere, el consumo de tabaco es un factor de 
riesgo mayor. El exceso de riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular aportado por el 
tabaco es rápidamente reversible, de manera que el abandono del hábito de fumar tras sobrevivir 
a un infarto de miocardio reduce el riesgo individual de mortalidad cardiovascular en un 36% en 2 
años. El abandono del consumo de tabaco es un componente clave en las estrategias de 
prevención primaria y secundaria de enfermedades cardiovasculares, a pesar de que, con 
frecuencia, los cardiólogos confieren menor atención al tabaquismo que a otros riesgos 
cardiovasculares. 278 
Si bien hay un conocimiento generalizado de la influencia del tabaquismo en el aumento de 
probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular, no se ha encontrado en la literatura 
científica (pub-med, búsqueda realizada en junio de 2015) ningún estudio que relacione el 
consumo de tabaco con todo el resto de factores e indicadores de riesgo cardiovascular; sí se 
encuentran relacionando el tabaco con varios de los factores de manera individual. En cuanto al 
estudio del consumo de tabaco y el cálculo de la edad del corazón sólo se ha encontrado un 
artículo.279 El presente estudio pretende precisamente estudiar esa relación entre el tabaquismo 
como factor de riesgo cardiovascular y los siguientes parámetros e índices de cálculo de riesgo, 
como son:  





 Índice de Masa Corporal 
 Perímetro de cintura 
 Índice cintura/altura 
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- Variables clínicas: 
 Tensión Arterial Sistólica 
 Tensión Arterial Diastólica 




- Métodos de medición del Riesgo Cardiovascular: 
 Índices aterogénicos: 
 Índice Colesterol total/HDL-Colesterol 
 Índice LDL-Colesterol/HDL-Colesterol 
 Índice Triglicéridos/HDL-Colesterol 




 Edad del Corazón 
 Predictores de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2: 
 Carlos III 
 Qd Score 
 Findrisc 
De la observación y valoración de los datos analizados se espera obtener evidencia de la nociva 
influencia del consumo de tabaco sobre todas las variables relacionadas con el riesgo 
cardiovascular, de modo que se pueda avanzar en la estimación del riesgo cardiovascular 
evitable atribuible al tabaquismo. 
La realización del estudio en personas a priori ―sanas‖, la utilización de herramientas de medición 
de riesgo cardiovascular y diabetes tipo 2 poco o nada utilizadas en los estudios científicos 
existentes, como son el cálculo de la edad del corazón y el índice de predicción de diabetes 
mellitus tipo 2 diseñado por la Universidad Rovira y Virgili y el Instituto de Salud Carlos III, y el 
cálculo estimado del riesgo en fumadores una vez eliminado el factor ―tabaco‖ del cómputo, 
pretenden justificar el utilizar estos índices como herramientas preventivas.  
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III. OBJETIVOS 
III.1.- OBJETIVOS PRINCIPALES: 
1. Estudiar el impacto del consumo de tabaco en una población trabajadora en cuanto a la 
enfermedad cardiovascular, el síndrome metabólico y la diabetes mellitus tipo 2.  
2. Cuantificar la influencia positiva que supone el abandono del consumo de tabaco sobre 
la enfermedad cardiovascular, expresada en edad del corazón, y sobre la diabetes 
mellitus tipo 2. 
3. Encuadrar la utilidad de la escala de medición de riesgo cardiovascular edad del corazón 
como elemento motivador para abandonar el hábito tabáquico. 
 
III.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS: 
1. Evaluar los valores medios y prevalencias de los indicadores de riesgo cardiovascular, 
síndrome metabólico y diabetes mellitus tipo 2 en función del hábito tabáquico. 
2. Estudiar la influencia de los hábitos alimenticios, el ejercicio físico, el nivel formativo y  el 
tipo de trabajo en el riesgo cardiovascular, el síndrome metabólico y la diabetes mellitus 
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IV.- HIPÓTESIS DE TRABAJO 
El consumo de tabaco se ha convertido en una preocupación de Salud Pública en todos los 
países de nuestro entorno, y la incentivación para el abandono del hábito tabáquico suele formar 
parte de las campañas de promoción de la empresa saludable. En los programas de vigilancia de 
la salud habitualmente se tiene en cuenta la presencia de tabaquismo para el cálculo de riesgo 
cardiovascular asociado al resto de factores de riesgo, dada su repercusión en la salud del 
fumador y su significativo potencial para favorecer el desarrollo de eventos cardiovasculares con 
desenlaces fatales o altamente limitantes en un plazo medio de tiempo que conllevan un elevado 
coste socioeconómico, personal y sanitario  
Resulta de interés poner de manifiesto la importancia del tabaco como factor prioritario directo de 
riesgo cardiovascular, de síndrome metabólico y de diabetes mellitus tipo 2 con independencia 
del efecto de otros factores, pudiendo llegar a establecer diferencias claras entre el consumo o 
no de tabaco así como con la cantidad de tabaco consumido. 
La labor preventiva y de promoción de la salud desarrollada en el mundo laboral requiere de la 
voluntariedad y colaboración del trabajador, en este caso fumador, para obtener resultados 
satisfactorios, por lo que cualquier herramienta que facilite la adherencia a los programas, 
tratamientos o terapias para el abandono del consumo de tabaco juega un papel de ayuda 
inestimable en la labor sanitaria. Por ello, la constatación clara y directa del efecto beneficioso 
que el abandono del hábito tabáquico supondría para la salud del trabajador fumador resulta de 
gran utilidad, sin perjuicio de la intervención que se requiera sobre el resto de factores de riesgo 
cardiovascular estudiados 
La posibilidad de contar con una herramienta que brinda información de un modo fácilmente 
comprensible y suficientemente impactante para concienciar al trabajador de la mejora que 
supone el abandono del tabaco puede repercutir de modo relevante en la labor preventiva 
sanitaria al influir en la voluntad de colaboración del fumador. 
La utilización de la calculadora edad del corazón, que cuantifica el número de años perdidos por 
el corazón a consecuencia de los factores de riesgo cardiovascular, fundamentalmente del 
consumo de tabaco, es un cálculo individualizado para cada trabajador, medible, fácil de explicar 
y de comprender e impactante, lo que hace de esta herramienta un instrumento adecuado y 
necesario para la sensibilización y concienciación de los trabajadores.  
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V.- MATERIAL Y MÉTODOS 
V.1.- CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL ESTUDIO Y DE LA MUESTRA 
Se realizó un estudio descriptivo transversal sobre población trabajadora en España 
perteneciente a diferentes sectores productivos durante el período comprendido entre enero de 
2011 y diciembre de 2012. La muestra objeto de estudio es de  60.798 personas, siendo 34.826 
hombres y 25.972 mujeres. 
Los participantes del estudio fueron trabajadores laboralmente activos, aparentemente sanos, 
que acudieron de forma voluntaria a realizarse un examen de salud dentro del programa de 
prevención de riesgos laborales de varias empresas españolas de seis provincias diferentes 
(Islas Baleares, Barcelona, Madrid, Las Palmas, Tenerife y Valencia).  
Se consideraron sanos aquéllos que en la anamnesis manifestaron no estar diagnosticados ni 
tratados de patologías relacionadas con Riesgo Cardiovascular, diabetes mellitus o síndrome 
metabólico. 
La edad de los individuos que forman la muestra del estudio se encontraba comprendida entre 
20 y 70 años. 
Todos participaron en el estudio de forma voluntaria tras haber sido informados de la intención 
de utilizar los datos obtenidos en el reconocimiento médico para la realización del presente 
estudio con fines epidemiológicos, aceptando  tal circunstancia. 
Cumpliendo la legislación vigente, se informó de la realización del estudio a los Comités de 
Seguridad y Salud de las empresas participantes y se registró por escrito el consentimiento 
informado de las personas que se incluyeron en el mismo. 
Todas las mediciones fueron realizadas por personal sanitario especialmente entrenado para 
evitar al máximo el sesgo interobservador y los trabajadores incluidos en el estudio habían 
estado sin fumar como mínimo treinta minutos. 
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V.2.- MATERIAL 
Para la observación, recogida y análisis de los datos del presente estudio se utilizó el siguiente 
material: 
1.- Ficha de recogida de datos: Se recogen los datos en soporte informático, en el programa 
para la vigilancia de la salud del Servicio de Prevención. 
Para cada sujeto de la muestra se cumplimentó una ficha que recogía los siguientes datos: 





f.- Perímetro de cintura 
g.- Presión Arterial Sistólica y Diastólica 
h.- Cifras analíticas: 





i.- Hábito tabáquico 
j.- Consumo de alcohol 
k.- Alimentación: consumo habitual de frutas y verduras 
l.- Actividad física 
m.- Nivel de estudios 
n.- Tipo de trabajo (manual/no manual) 
o.- Antecedentes familiares de ECV y/o de Diabetes Mellitus 
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Imagen V.1.- Base de datos 
 
2.- Báscula SECA 700 homologada. Capacidad: 200 kg. Divisiones de 50 g.  Tallímetro 
telescópico SECA 220 incorporado, con división milimétrica e intervalo 60 – 200 cm. 
3.- Cinta métrica SECA modelo 20, con intervalo de 12-200 cm y división milimétrica. 
4.- Muestras de sangre para la determinación de parámetros analíticos: hemograma, perfil 
lipídico y glucemia basal. 
5.- Esfigmomanómetro automático OMRON M3 calibrado. 








6.- Ordenador de sobremesa y ordenador portátil. 
ID PROVINCIA sexo EDAD PESO TALLA pc TAS TAD COLESTEROL HDL LDL TRIGLICERIDOS GLUCOSA DIABETES Tabaco Alcohol > 3 UBE(H), > 1,5 (M)Alimentacion E Fisico ESTUDIOS Clase social 2011 agrupada IITipo de trabajo TRAT HTA TRAT DIABETES TRAT DISLIPEMIAnt familiares diabetes
1 7 HOMBRES 34 79 176 93 127 80 248 38 200 48 91 no ≥ 20 no no no primarios IV manuales NO NO NO no
2 7 HOMBRES 30 45 160 65 110 74 196 56 121 95 72 no no no s i s i univers i tarios I no manuales NO NO NO no
3 7 HOMBRES 28 83 178 88 120 75 140 57 69 68 70 no 10 a  19 no s i s i primarios IV manuales NO NO NO no
4 7 HOMBRES 23 65 173 74 119 74 141 48 86 33 70 no ≥ 20 no s i s i primarios IV manuales NO NO NO no
5 7 HOMBRES 49 105 170 119 125 80 196 57 118 106 109 s i no no no univers i tarios I no manuales NO NO NO abuelos
7 7 HOMBRES 33 70 173 83 121 76 195 54 128 64 88 no exf no s i s i primarios IV manuales NO NO NO no
8 7 HOMBRES 39 69 173 84 117 72 186 45 106 173 101 no no no no no primarios IV manuales NO NO NO no
10 7 HOMBRES 42 66 172 77 129 78 225 41 169 74 102 no no no no no univers i tarios I no manuales NO NO NO no
12 7 HOMBRES 60 75 165 98 134 82 281 36 223 110 116 s i no no no primarios IV manuales NO NO NO abuelos
13 7 HOMBRES 55 92 170 102 146 85 267 39 179 247 82 no no s i no no primarios IV manuales NO NO NO no
14 7 HOMBRES 31 73 176 89 120 70 149 65 57 133 82 no < 10 no s i s i secundarios III no manuales NO NO NO no
15 7 HOMBRES 42 72 175 85 117 70 232 41 164 136 92 no no no no no secundarios III no manuales NO NO NO no
16 7 HOMBRES 37 75 172 88 109 69 159 56 90 67 90 no no no s i s i secundarios III no manuales NO NO NO no
17 7 HOMBRES 28 68 177 75 120 75 177 61 106 52 76 no no no s i s i primarios IV manuales NO NO NO no
18 7 HOMBRES 32 74 175 85 126 77 239 43 173 115 90 no 10 a  19 no no no univers i tarios II no manuales NO NO NO no
19 7 HOMBRES 35 74 168 83 125 80 275 39 201 174 76 no ≥ 20 no no no primarios IV manuales NO NO NO no
21 7 HOMBRES 40 88 172 102 129 81 263 37 186 198 101 no ≥ 20 no no no primarios IV manuales NO NO NO no
22 7 HOMBRES 33 77 178 86 119 78 172 54 101 85 78 no ≥ 20 no s i s i primarios IV manuales NO NO NO no
23 7 HOMBRES 37 84 170 94 120 75 208 62 129 87 99 no ≥ 20 no no no secundarios III no manuales NO NO NO no
25 7 HOMBRES 35 91 178 99 126 83 228 43 157 141 111 s i exf no no secundarios III no manuales NO NO NO abuelos
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7.- Programa informático Microsoft Excel del paquete Office para el tratamiento y el manejo de 
los datos. 





V.3.1.- Datos biográficos, hábitos y antecedentes 
La metodología empleada para la obtención de los parámetros de filiación y biográficos fue la 
siguiente: 
1.- Diariamente a cada trabajador que acude al examen de salud se le asigna un número, y la 
mitad de los trabajadores examinados que cumplen los requisitos establecidos son 
seleccionados mediante una tabla de números aleatorios. La población total es de 130.488 
trabajadores sanos, de los cuáles fueron seleccionados 65.244 de ellos, que fueron invitados 
a participar en el estudio, no otorgando su consentimiento a ser incluidos en el estudio 4.446, 
siendo el número final de participantes 60.798 
2.- El dato de la provincia de filiación se corresponde con el de la localización de la empresa en 
la que trabaja el individuo y dentro de cuyo plan de Prevención de Riesgos Laborales, 
concretamente dentro del programa de Vigilancia de la Salud, se realiza el examen de salud. 
A cada provincia se le asigna un número, que coincide con el indicativo provincial de códigos 
postales, de acuerdo con el siguiente listado: 
 7  Islas Baleares 
 8  Barcelona 
28  Madrid 
35  Las Palmas 
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38  Santa Cruz de Tenerife 
46  Valencia 
 3.- El dato del sexo se obtuvo de visu. 
El sexo se anotó como variable dicotómica, pudiendo tener el valor mujer  u hombre.  
4.- Mediante  la anamnesis se recogieron los datos relativos a: 
 Edad: Se anotó la edad en años.  
El intervalo de edad en el que se encuentran incluidos todos los sujetos del estudio es de 
20 a 70 años de edad. 
Para manejar los datos se establecieron los siguientes grupos de edad: 
 De 20 a 29 años 
 De 30 a 39 años 
 De 40 a 49 años 
 De 50 a 70 años 
 Hábito tabáquico: Se determinó a través de entrevista clínica estructurada realizada 
durante la anamnesis correspondiente al reconocimiento médico, preguntándose al sujeto 
por el consumo de cigarrillos.  
Se  consideró hábito tabáquico al hecho de fumar al menos un cigarrillo diario durante el 
último mes, calificándose como fumador a las personas que cumplían tal condición, 
encuadrando a los participantes en tres grupos: 
 No fumador 
 Fumador de menos de 10 cigarrillos/día 
 Fumador de 10 o más cigarrillos/día 
 Consumo de alcohol: Se determinó a través de entrevista clínica estructurada realizada 
durante la anamnesis correspondiente al reconocimiento médico, preguntándose al sujeto 
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por el consumo de alcohol, y se anotó dicho consumo en Unidades de Bebida Estándar 
(U.B.E.). 
El cálculo de unidades de bebida se hizo de acuerdo a la siguiente tabla de equivalencias 
publicada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad280: 
Tabla V.1.-  Cálculo de Unidades de Bebida (UBE) 
Tipo de bebida Volumen 
Número de Unidades de Bebida 
Estándar (UBE) 
Vino 
1 vaso (100 cc) 1 
1 litro 10 
Cerveza 
1 caña (200 cc) 1 
1 litro 5 
Destilados 
1 carajillo (25 cc) 1 
1 copa (50 cc) 2 
1 combinado (50 cc) 2 
1 litro 40 
Jerez, cava, vermut 
1 copa (50 cc) 1 
1 vermut (100 cc) 2 
1 litro 20 
Fuente: Elaboración propia a partir de campaña de alcohol y menores. Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad (2007). Cc = centímetros cúbicos. 
 
El dato del consumo de alcohol se anotó en forma de variable dicotómica  sí / no, siendo 
SÍ un consumo > 3 UBE al día en hombres y > 1,5 UBE al día en mujeres y NO el resto. 
 Alimentación: La valoración de la ingesta de alimentación cardiosaludable se determinó a 
través de entrevista clínica estructurada realizada durante la anamnesis correspondiente al 
reconocimiento médico, preguntándose al sujeto sobre el consumo habitual de frutas y 
verduras, anotándose el dato como variable dicotómica sí / no, siendo, de acuerdo a las 
recomendaciones del Ministerio de Sanidad281: 
 Sí: si toma al menos tres piezas de fruta o dos raciones de verdura u hortalizas 
diariamente. 
 No: el resto. 
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 Actividad física: se preguntó sobre la actividad física y, de acuerdo con el American 
College of Sport Medicine  y con la American Heart Asociation282 sobre lo que se entiende 
como actividad física cardiosaludable, se consideró: 
 Sí: realización habitual de 30 minutos de actividad física moderada al menos 5 
días a la semana, o 3 días a la semana de 20 minutos de actividad vigorosa.  
 No: el resto.  
 Nivel de estudios: se anotó el nivel de estudios de cada sujeto según la siguiente 
catalogación en tres niveles: 
 Estudios primarios: Incluye a aquellos participantes con estudios inferiores a 
graduado escolar, incluyendo los que no saben leer ni escribir, y a los que han 
terminado el Graduado escolar o la ESO). 
 Estudios secundarios: incluye a individuos que han obtenido el título de 
Bachiller, módulo de Formación Profesional o estudios superiores al graduado 
escolar y a aquéllos que han finalizado estudios de diplomatura o tienen una 
licenciatura o grado sin terminar. 
 Estudios universitarios: participantes en posesión de un título de licenciado o 
de grado universitario completo. 
 Clase social-tipo de trabajo: se determinó a partir de la Clasificación Nacional de 
Ocupaciones del año 2011 (CNO-11) y partiendo de la propuesta realizada por el grupo de 
determinantes sociales de la Sociedad Española de Epidemiología, de modo que se 
establecieron las diferentes categorías de acuerdo a la clasificación siguiente: 
 
Listado de las ocupaciones a nivel del tercer dígito de la CNO-11 incluidas en cada 
categoría de Clase Social Ocupacional (CSO-SEE12)283: 
 Categoría I: Directores y gerentes de establecimientos de 10 o más asalariados 
y profesionales tradicionalmente asociados a licenciaturas universitarias. 
Incluye 28 códigos de la CNO-11. 
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 Categoría II: Directores y gerentes de establecimientos de menos de 10 
asalariados, profesionales tradicionalmente asociados a diplomaturas 
universitarias y otros profesionales de apoyo técnico. Deportistas y artistas. 
Incluye 24 códigos de la CNO-11. 
 Categoría III: Ocupaciones intermedias: asalariados de tipo administrativo y 
profesionales de apoyo a la gestión administrativa y de otros servicios. Incluye 
27 códigos de la CNO-11. 
 Categoría IV: Trabajadores/as por cuenta propia. Debe señalarse que en esta 
categoría no se incluirán profesionales tradicionalmente asociados a formación 
universitaria que desempeñen actividades profesionales por cuenta propia, 
puesto que deberán ser incluidos en las categorías I o II. Incluye 3 códigos de la 
CNO-11. 
 Categoría V: Supervisores y trabajadores en ocupaciones técnicas cualificadas. 
Incluye 23 códigos de la CNO-11. 
 Categoría VI: Trabajadores cualificados del sector primario y otros trabajadores 
semicualificados. Incluye 42 códigos de la CNO-11. 
 Categoría VII: Trabajadores no cualificados. Incluye 22 códigos de la CNO-11. 
Dado que la categoría IV, trabajadores por cuenta propia, incluye un número muy pequeño 
de personas, sería recomendable la utilización de una segunda clasificación en seis 
categorías en lugar de siete (clasificación agrupada I), que reuniría en una sola clase 
social las ocupaciones intermedias y trabajadores por cuenta propia.  
Otras posibles catalogaciones podrían ser: en cinco categorías (agrupando además a los 
trabajadores cualificados y semicualificados), en tres categorías (agrupando en la clase 
anterior a los trabajadores/as no cualificados y considerando como una única clase las dos 
primeras categorías) o en dos categorías, que distinguirían únicamente a los trabajadores 
no manuales de los manuales. 
Teniendo esto en cuenta y dadas las ocupaciones de las personas que componen nuestra 
muestra, se ha optado por la clasificación en cinco categorías (Clase Social Agrupada 
II),  pues permite valorar adecuadamente el impacto de la clase social en nuestro estudio; 
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por otra parte, el tamaño muestral es suficientemente grande como para que haya un 
número significativo de individuos en cada uno de ellos. 
Atendiendo a la clasificación descrita en el apartado anterior, y dada la complejidad y el 
tamaño muestral, se decide, a partir de la Clasificación Nacional de Ocupaciones del año 
2011 (CNO-11) utilizar la clasificación agrupada IV, que define las siguientes categorías: 
 Trabajador manual (Blue collar) 
 Trabajador no manual (White collar). 




I (6 categorías) 
CLASIFICACIÓN AGRUPADA 
II (5 categorías) 
CLASIFICACIÓN 
AGRUPADA III  
(3 categorías) 
CLASIFICACIÓN 
AGRUPADA IV  
(2 categorías) 
I  Directores y gerentes de 
establecimientos de 10 o más 
asalariados y profesionales 
tradicionalmente asociados a 
licenciaturas universitarias. 
I  Directores y gerentes de 
establecimientos de 10 o más 
asalariados y profesionales 
tradicionalmente asociados a 
licenciaturas universitarias. 
I  Directores y gerentes de 
establecimientos de 10 o más 
asalariados y profesionales 
tradicionalmente asociados a 
licenciaturas universitarias. 
I  Directores y 
gerentes  y 
profesionales 
universitarios. 
I Trabajadores no manuales 
II Directores y gerentes de 
establecimientos de menos de 
10 o trabajadores, 
profesionales 
tradicionalmente asociados a 
diplomaturas universitarias y 
otros profesionales de apoyo 
técnico. Deportistas y artistas. 
II Directores y gerentes de 
establecimientos de menos de 
10 o trabajadores, 
profesionales 
tradicionalmente asociados a 
diplomaturas universitarias y 
otros profesionales de apoyo 
técnico. Deportistas y artistas. 
II Directores y gerentes de 
establecimientos de menos de 
10 o trabajadores, 
profesionales 
tradicionalmente asociados a 
diplomaturas universitarias y 
otros profesionales de apoyo 
técnico. Deportistas y artistas. 
III Ocupaciones intermedias: 
asalariados de tipo 
administrativo y profesionales 
de apoyo a la gestión 
administrativa y de otros 
servicios. 
III Ocupaciones intermedias y 
trabajadores por cuenta 
propia. 
III Ocupaciones intermedias y 






IV Trabajadores por cuenta 
propia. 
V Supervisores y trabajadores en 
ocupaciones técnicas 
cualificadas. 
IV Supervisores y trabajadores 
en ocupaciones técnicas 
cualificadas. IV Supervisores y trabajadores 





II Trabajadores manuales 
VI Trabajadores cualificados del 
sector primario y otros 
trabajadores 
semicualificados. 
V Trabajadores cualificados del 
sector primario y otros 
trabajadores 
semicualificados. 
VII Trabajadores no cualificados. VI Trabajadores no cualificados. V Trabajadores no cualificados. 
 
 Antecedentes Familiares: se anotó el dato de si existían antecedentes de enfermedades 
cardiovasculares y/o de Diabetes Mellitus en familiares hasta el segundo grado de 
consanguinidad (padres, hermanos, abuelos, tíos). 
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V.3.2.- Parámetros antropométricos y clínicos 
1.- El peso se determinó durante la exploración física con el paciente en ropa interior, con los 
brazos a los lados del tronco y mirando hacia el frente, en una báscula-tallímetro profesional 
SECA 700. El dato se anotó en la unidad internacional para masa, el kilogramo (kg), 
siguiendo lo pautado por el Real Decreto 2032/2009284, de 30 de diciembre, por el que se 
establecen las unidades legales de medida.c 
2.- La talla se determinó con el paciente en posición de pie, en ropa interior y sin zapatos 
mediante el mismo aparato que el peso: báscula-tallímetro SECA 700. Se anotó en 
centímetros (cm). 
3.- El Índice de Masa Corporal –IMC– se obtuvo mediante el cálculo del índice de Quetelet: 
peso en kilogramos dividido entre el cuadrado de la altura expresada en metros. 
 
 
En función del IMC se clasificó a los individuos atendiendo a la clasificación de la Sociedad 
Española para el Estudio de la Desnutrición y la Obesidad (SEEDO) 285  en una de las 
siguientes cuatro categorías: 
 Bajo peso: IMC < 18,5 
 Normopeso: IMC 18,5 – 24,9 
 Sobrepeso: IMC 25 – 29,9 
 Obesidad: IMC ≥ 30 
4.- El perímetro de la cintura abdominal se calculó con una cinta métrica colocada paralela al 
suelo a nivel de la última costilla flotante, es decir, se mide el contorno del talle natural 
                                                             
c Si bien la masa y el peso son dos conceptos y magnitudes físicas bien diferenciadas, en el lenguaje cotidiano se 
ha impuesto la utilización errónea del término peso como sinónimo de masa. Tal circunstancia se aprecia al 
comprobar la definición que da la Real Academia Española al vocablo pesar: Determinar el peso, o más 
propiamente, la masa de algo por medio de la balanza o de otro instrumento equivalente. Así mismo, la propia 
entrada ―pesar‖ en el diccionario de la Real Academia Española indica en su quinta acepción: Tener determinado 
peso, añadiendo incluso como ejemplo La máquina pesa ochenta kilos. Por otra parte, la propia Academia recoge 
en su diccionario como definición de peso la siguiente: Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo (Diccionario de la 
Real Academia Española, 22ª edición. 2012), poniéndose así de manifiesto la equívoca circunstancia léxica del 
idioma. 
IMC = peso / talla²  (kg/m2) 
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tomado entre la parte superior del hueso de la cadera (crestas ilíacas) y la costilla inferior, 
medido durante la respiración normal con el sujeto de pie y con el abdomen relajado. El dato 
se anotó en centímetros (cm). 
Imagen V.5.- Medición del perímetro abdominal 
 
5.- Índice cintura/altura –ICALT–: cociente del perímetro de la cintura en centímetros dividido 
por la altura en centímetros. 
 
     
Se recogieron dos variables en relación con este índice: 
 El valor absoluto obtenido en el cálculo del índice. 
 La catalogación de los sujetos de la muestra según variable dicotómica sí / no, siendo: 
 Sí: ICALT ≥ 0,5 
 No: ICALT < 0,5  
Se marcó el punto de corte de normalidad en un valor de 0,5 siguiendo las recomendaciones 
de diferentes publicaciones científicas.286,287, 288, 289 
6.- La presión arterial se determinó tras un periodo de reposo de unos 10 minutos en decúbito 
supino empleando el esfigmomanómetro referenciado en el apartado MATERIAL. Se 
realizaron tres tomas consecutivas con intervalos de un minuto entre ellas y se calculó el 
valor medio de las tres mediciones. El resultado se anotó en milímetros de mercurio (mmHg). 
ICALT = perímetro cintura/talla 
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V.3.3.- Parámetros analíticos 
1.- La extracción de sangre para determinación de los parámetros analíticos incluidos en el 
estudio se realizó mediante venopunción periférica en la misma sesión y en el mismo lugar 
que la anamnesis y exploración física, tras un ayuno nocturno de 12 horas. Las muestras se 
remitieron al laboratorio concertado para la realización de los exámenes de Vigilancia de la 
Salud y se procesaron en un máximo de 72 horas, conservándolas a una temperatura de 
20ºC bajo cero. 
2.- El colesterol total, los triglicéridos y la glucosa se determinaron por métodos enzimáticos 
automatizados.  
Los valores se expresaron en miligramos / decilitro (mg/dL). 
De acuerdo con la clasificación simplificada de las hiperlipidemias (Álvarez A, 2012) se 
estableció el valor de corte para considerar cifras elevadas de colesterol en 250 mg/dL, y de 
Triglicéridos en 200 mg/dL.290 
3.- El colesterol ligado a Lipoproteínas de Alta Densidad (High Density Lipoprotein), cHDL, se 
determinó por precipitación con dextrano-sulfato Cl2Mg. 
Los valores se expresaron en miligramos / decilitro (mg/dL). 
De acuerdo con las guías ATP III del National Cholesterol Education Program,  se estableció 
el valor de corte para considerar cifras disminuidas de HDL-colesterol en 40 mg/dL. 
4.- El colesterol ligado a Lipoproteínas de Baja Densidad (Low Density Lipoprotein), cLDL, se 




Los valores se expresaron en miligramos / decilitro (mg/dL). 
cLDL= colesterol total –cHDL– triglicéridos/5 (en mg/dL) 
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De acuerdo con las guías ATP III del National Cholesterol Education Program,  se estableció 
el valor de corte para considerar cifras elevadas de LDL-colesterol en 160 mg/dL.291 
 
V.3.4.- Cálculo del Riesgo Cardiovascular 
V.3.4.1.- Índices Aterogénicos 
 Índice de Castelli: cociente de las cifras de colesterol total entre el colesterol ligado a 
lipoproteínas de alta densidad, ambas expresadas en mg/dL. 
 
En función de su valor se establecen las siguientes categorías de riesgo aterogénico: 
 Riesgo Bajo: I. Casteli < 5 en hombres,  
 < 4,5 en mujeres. 
 Riesgo Moderado: I. Castelli entre 5 y  9 en hombres, 
 entre  4,5 y 7 en mujeres. 
 Riesgo Alto: I. Casteli ≥ 9 en hombres,  
 ≥ 7 en mujeres. 
 Índice de Kannel: cociente de las cifras de colesterol ligado a lipoproteínas de baja 
densidad entre el colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad, ambas expresadas 
en mg/dL. 
 
Los grupos establecidos según el valor obtenido son: 
 Riesgo Bajo: I. Kannel < 3  
 Riesgo Alto: I. Kannel ≥ 3 
 Índice Triglicéridos / cHDL: cociente de las cifras de triglicéridos entre el colesterol 
ligado a lipoproteínas de alta densidad, ambas expresadas en mg/dL. 
Índice de Castelli: colesterol total / cHDL 
Índice de Kannel: cLDL / cHDL 
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En nuestro estudio se establece la catalogación de insulinoresistencia sí/no, siendo sí 
cuando este índice es > 3. 
V.3.4.2.- Escalas de medición de Riesgo Cardiovascular 
 Modelo REGICOR (Registre Gironí del Cor): Modelo de Framinghan calibrado para 
población española. 
Las tablas REGICOR permiten estimar el riesgo de sufrir un acontecimiento coronario 
(angina estable o inestable, infarto agudo de miocardio sintomático o silente y/o muerte 
de origen coronario) a diez años vista.  Están diferenciadas por sexo y edad, al tratarse 
éstos de factores no modificables.  
Para calcular el riesgo deben valorarse los siguientes factores: 
 Presencia de diabetes: sí /no. 
 Consumo de tabaco: sí / no. 
 Sexo 
 Edad 
En función de estos parámetros se elige la tabla correspondiente, en la que se buscará la 
intersección del valor de la presión arterial sistólica/diastólica del sujeto (eje de abscisas) 
con el valor del colesterol total (eje de ordenadas), buscando la columna de valor central 
±20 mg/dL que incluya el valor deseado. 
La cifra inscrita en la casilla resultante de aplicar este procedimiento indica el riesgo a 10 
años de padecer un evento coronario. 
Si se conoce el valor del cHDL, se corrige el riesgo hallado en un principio, de acuerdo a 
las siguientes indicaciones: 
 Si cHDL = 35 - 59 mg/dL: no varía el valor inicial 
 Si cHDL < 35 mg/dL: se multiplica el valor inicial por 1,5 
 Si cHDL ≥ 60 mg/dL: se multiplica el valor inicial por 0,5 
Índice triglicéridos / cHDL: TG/cHDL 
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Estas tablas están elaboradas para población de entre 35 y 74 años. Así pues, en nuestro 
estudio se aplicaron a los individuos que se encontraban en este rango de edad, no 
pudiéndose aplicar a aquéllos cuya edad era inferior a 35 años, lo que supuso que se 
pudo realizar el cálculo en 40.641 sujetos (16.897 mujeres y 23.744 hombres), que 
corresponden al 66,85% de la muestra total. 
Una vez realizados los cálculos descritos, se clasifica a cada sujeto en uno de los 
siguientes grupos de riesgo: 
 Riesgo bajo: valor REGICOR < 5 
 Riesgo moderado: valor REGICOR = 5 - 9,9 
 Riesgo alto: valor REGICOR = 10 -14,9 
 Riesgo muy alto: valor REGICOR ≥ 15 
Se incluyen a continuación las tablas REGICOR: 292  
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Imagen V.6.- Tablas REGICOR - Hombres sin diabetes 
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Imagen V.7.- Tablas REGICOR - Mujeres sin diabetes
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Imagen V.8.- Tablas REGICOR - Hombres con diabetes 
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Imagen V.9.- Tablas REGICOR - Mujeres con diabetes 
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En internet pueden encontrarse páginas con la aplicación de la calculadora de riesgo 
cardiovascular según el modelo REGICOR, como por ejemplo en 
http://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/regicor/?1 
Imagen V.10.- Tablas REGICOR – Calculadora REGICOR 
 
 
 Modelo DORICA: El cálculo del riesgo cardiovascular según las tablas DORICA se 
realiza de manera similar al efectuado con el modelo REGICOR; la diferencia entre 
ambos radica en que la elaboración de las tablas DORICA se llevó a cabo con una base 
poblacional más amplia. Existen también tablas diferenciadas por edad, sexo, presencia o 
no de diabetes y consumo o no de tabaco. 
Una vez elegida la tabla correspondiente al sujeto de estudio, se realiza el cruce entre el 
valor de la Presión Arterial Sistólica/Diastólica y las cifras de colesterol total, obteniendo 
de la intersección de ambos valores una cifra, que es la que indica el riesgo de que el 
individuo sufra un evento coronario en los siguientes 10 años. 
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A la cifra obtenida se le aplica una corrección en función del valor de cHDL de la siguiente 
forma: 
 Si cHDL = 35 - 59 mg/dL: no varía el valor inicial 
 Si cHDL < 35 mg/dL: se multiplica el valor inicial por 1,5 
 Si cHDL ≥ 60 mg/dL: se multiplica el valor inicial por 0,5 
Según el valor obtenido, se establecen cuatro grupos de acuerdo al grado de riesgo 
estimado: 
 Riesgo bajo: valor DORICA < 5 
 Riesgo ligero: valor DORICA = 5 - 9 
 Riesgo moderado: valor DORICA = 10 -19 
 Riesgo alto: valor DORICA = 20 -39 
 Riesgo muy alto: valor DORICA ≥ 40 
El cálculo de riesgo cardiovascular según el modelo DORICA incluye a población con 
edades comprendidas entre 25 y 64 años. Esto supuso que en nuestro estudio se aplicó a 
56.702 individuos (34.182 mujeres y 32.520 hombres), que corresponden al 93,26% de la 
muestra total. 
Se incluyen a continuación las tablas del modelo DORICA: 293 
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Imagen V.11.- Tablas DORICA - Hombres sin diabetes 
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Imagen V.12.- Tablas DORICA - Mujeres sin diabetes 
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Imagen V.13.- Tablas DORICA - Hombres con diabetes 
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Imagen V.14.- Tablas DORICA - Mujeres con diabetes 
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 Modelo SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation): La función de riesgo SCORE 
estima el riesgo de muerte cardio y cerebrovascular a diez años. 
En el presente estudio se ha utilizado la versión para países de bajo riesgo, que es la 
recomendada para España.294   
Las variables que utiliza este modelo son: edad, sexo, presión arterial sistólica, colesterol 
total, colesterol-HDL y tabaquismo. 
La metodología para obtener el riesgo de cada individuo es similar a las dos anteriores: 
se elige la tabla correspondiente al sexo, edad y consumo o no de tabaco y se busca la 
intersección entre la cifra de presión arterial sistólica y la de colesterol total, obteniendo 
una casilla que indica el valor del riesgo de morir por un evento cardio o cerebrovascular 
en los siguientes diez años. 
Este modelo de cálculo no tiene en cuenta la existencia o no de diabetes, pero los autores 
del proyecto SCORE recomiendan multiplicar por 4 el riesgo en mujeres y por 2 en 
hombres en caso de diabetes295 y ésta es la opción que hemos adoptado en nuestro 
estudio. 
En cuanto a la clasificación en grupos de riesgo, se consideran los siguientes296: 
 Riesgo bajo: valor SCORE < 3 
 Riesgo moderado: valor SCORE = 3 - 4,9 
 Riesgo alto: valor SCORE ≥ 5 
Las tablas SCORE están elaboradas para población entre 40-65 años. En nuestro estudio 
se han podido aplicar a 30.405 individuos (17.855 hombres y 12.550 mujeres), lo que 
supone el 50.01% de la muestra total.  
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 Edad del Corazón: Esta herramienta ha sido elaborada por Unilever en colaboración con 
investigadores del Estudio Framingham de la Universidad de Boston, y se basa en los 
datos recogidos en un proyecto de investigación publicado en la prestigiosa revista 
médica Circulation298. 
El peso de cada uno de los parámetros analizados sobre la edad del corazón es similar al 
que tienen esos mismos factores en la determinación del riesgo cardiovascular según el 
modelo de Framingham.260 
Para calcular la edad del corazón se emplea la herramienta denominada Heart age 
calculator, que se encuentra disponible en la siguiente página web: 
http://www.heartage.me 
Los parámetros necesarios para el cálculo de la edad del corazón son:  
 edad, 
 sexo, 
 grupo étnico, 
 consumo de tabaco (si no fuma en la actualidad, se pregunta si ha 
abandonado el hábito en el último año), 
 antecedentes personales de: infarto, accidente cerebrovascular, artritis 
reumatoide, enfermedad renal crónica, fibrilación auricular o diabetes, 
 antecedentes familiares (padres) de enfermedad cardiovascular y edad que 
tenían cuando se les diagnosticó ésta por primera vez, 
 altura (en centímetros), 
 peso (en kilogramos), 
 perímetro de cintura (en centímetros), 
 colesterol total (en mg/dL), 
 colesterol-HDL (en mg/dL), 
 presión arterial sistólica. 
La novedad que aporta el cálculo de la Edad del Corazón es que ofrece una cifra que se 
asimilaría a la ―edad real‖ del corazón del paciente desde el punto de vista de los factores 
de riesgo cardiovascular que éste presenta. 
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Una vez obtenida la edad del corazón se puede estimar cuántos años ―se han perdido‖ 
por los factores de riesgo cardiovascular presentes. 
En la realización de nuestro estudio todas las mediciones de la edad del corazón se 
calcularon dos veces por dos personas diferentes para minimizar errores. 
Como criterios de exclusión se establecen personas cuya edad sea inferior a 20 años o 
superior a 80 años y personas con patología cardiovascular previa. 
En nuestro estudio se realizó el cálculo para todos los individuos incluidos en la muestra: 
60.798 (34.826 hombres y 25.972 mujeres). 
V.3.4.3.- Índices de Síndrome Metabólico 
De los múltiples criterios diagnósticos utilizados para definir el síndrome metabólico hemos 
seleccionado en nuestro estudio aquéllos de uso más extendido: los criterios del ATP-III (Adult 
Treatment Panel III) del NCEP (National Cholesterol Educational Program) y los de la Federación 
Internacional de Diabetes (IDF). En la siguiente tabla se reflejan los criterios de diagnóstico de 
síndrome metabólico para cada uno de los métodos: 
Tabla V.3.- Índices de síndrome metabólico 
 NCEP-ATP III IDF 
Obesidad abdominal: 
Perímetro cintura abdominal 
> 88 cm en mujeres 
> 102 cm en hombres 
≥ 80 cm en mujeres 
≥ 94 cm en hombres 
Triglicéridos séricos 
> 150 mg/dL 
(o en tto. para esta alteración lipídica) 
≥ 150 mg/dL 
(o en tto. para esta alteración lipídica) 
c-HDL 
< 50 mg/dL en mujeres 
< 40 mg/dL en hombres 
(o en tto. para esta alteración lipídica) 
< 50 mg/dL en mujeres 
< 40 mg/dL en hombres 
(o en tto. para esta alteración lipídica) 
Presión Arterial 
≥ 130/85 mmHg 
(o en tto. con antihipertensivos) 
≥ 130/85 mmHg 
(o en tto. con antihipertensivos) 
Glucemia basal 
≥ 100 mg/dL 
(o en tto. con antidiabéticos) 
≥ 100 mg/dL 
(o DM2 ya diagnosticada) 
DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME 
METABÓLICO 
Deben estar presentes tres o más 
de estas condiciones 
Debe darse el criterio de obesidad 
abdominal más dos de los otros 
cuatro requisitos 
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V.3.4.4.- Índices de Riesgo de desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 
 Modelo Carlos III: test desarrollado por el grupo investigador de la Unidad de Nutrición 
de la Facultad de Medicina de la Universidad Rovira y Virgili (URV), partícipe de la 
CIBERob ―Fisiopatología de la Obesidad y Nutrición‖ del  Instituto de Salud Carlos III 
El cálculo se realiza respondiendo a las seis preguntas incluidas en el test, que son: 
1. ¿padece sobrepeso? 
2. ¿es usted fumador? 
3. ¿algún familiar directo (padres o hermanos) sufre diabetes? 
4. ¿consume más de 3 unidades diarias de alcohol (hombres) o más de 1,5 
unidades diarias de alcohol (mujeres)? 
5. ¿tiene la presión alta o toma medicación para ello? 
6. ¿tiene usted los niveles de azúcar en sangre elevados? 
Se da una puntuación a cada respuesta del siguiente modo: 
 Respuestas negativas: 0 puntos 
 Respuestas afirmativas en las primeras 5 preguntas: 2 puntos 
 Repuesta afirmativa en la última pregunta: 4 puntos 
En función del número obtenido se estima el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 a 10 
años vista, siendo: 
 Riesgo bajo: < 3 puntos 
 Riesgo ligeramente elevado: entre 3 y 6 puntos 
 Riesgo moderado: entre 7 y 10 puntos 
 Riesgo alto o muy alto: > 10 puntos 
Para el cálculo del índice Carlos III se excluyen aquellos individuos diagnosticados de 
diabetes. En nuestro estudio, por tanto, se han incluido a 59.041 sujetos del total de la 
muestra, siendo 25.510 de ellos hombres y los 33.531 restantes, mujeres. 
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 Modelo Qd Score: Este modelo calcula el riesgo de padecer diabetes tipo 2 en diez 
años. El cálculo se realiza a través de una herramienta validada y disponible en la 
siguiente página web: http://www.qdscore.org/. 
Los parámetros que se valoran son: 
 edad,  
 sexo,  
 raza,  
 altura,  
 peso,  
 antecedentes familiares de diabetes,  
 consumo de fármacos (antihipertensivos o corticoides), 
 antecedentes personales de problemas cardiovasculares, y  
 consumo de tabaco.  
La herramienta estima el porcentaje real de riesgo, el porcentaje de riesgo normal que 
correspondería a una persona del mismo sexo, edad y raza y, finalmente, el cociente 
entre ambos, que corresponde al riesgo relativo.  
En este trabajo se ha establecido como punto de corte valores de riesgo relativo 
superiores a 1. 
Este modelo sólo calcula el riesgo para edades comprendidas entre los 25 y los 84 años, 
por lo que se pudo aplicar al 90,71% de la población de nuestra muestra (55.147 
personas, siendo 31.332 hombres y 23.815 mujeres). 
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 Modelo FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score): Se trata de un cuestionario que 
consta de ocho preguntas con puntaciones predeterminadas, de forma que, en función de 
de las respuestas, se puede predecir la probabilidad personal de desarrollar diabetes 
mellitus tipo 2 en los 10 años siguientes. 299 
Se incluyen las siguientes cuestiones: 
 edad,  
 perímetro de la cintura, 
 índice de masa corporal, 
 actividad física, 
 alimentación (ingesta diaria de frutas y verduras), 
 antecedentes personales de valores elevados de glucemia, 
 antecedente personales de tratamiento antihipertensivo, 
 antecedentes familiares de diabetes. 
A cada respuesta se le asigna una puntuación –de acuerdo con el modelo que se inserta 
a continuación– y en función de la puntuación global obtenida se clasifica al sujeto en uno 
de los grupos de riesgo en función de la probabilidad que presenta de desarrollar diabetes 
mellitus tipo 2 en los próximos 10 años: 
 Riesgo bajo (probabilidad del 1%): <7 puntos 
 Riesgo ligeramente elevado: (prob. Del 4%): 7-11 puntos 
 Riesgo moderado (prob. 16,6%): 12-14 puntos 
 Riesgo alto (prob. 33,3%): 15-20 puntos 
 Riesgo muy alto (prob. 50%): > 20 puntos 
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Imagen V.18.- Modelo FINDRISC: Puntuación 
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V.4.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
En el análisis descriptivo, una vez comprobada la distribución normal mediante el método de 
Kolmogorov-Smirnov, se utilizaron el valor de la media y desviación estándar.  
Para el análisis bivariante de dos variables paramétricas, cuando la variable es continua, se usó 
la comparación de medias mediante la prueba de la t de Student si la variable sigue una 
distribución normal, o la prueba no paramétrica test de U de Mann-Whitney si no cumple el 
criterio de normalidad. Si la variable es cualitativa, para la comparación de proporciones se utilizó 
la prueba de chi cuadrado de Pearson, con un nivel de confianza del 95%. Se consideraron 
estadísticamente significativas p inferiores a 0.05. 
Para el análisis multivariante se ha utilizado la regresión logística binaria con el método de Wald, 
con el cálculo de las Odss-ratio y se realizó la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow. 
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edad < 0.0001 0.2717 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001  <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0,0001 
IMC < 0.0001 < 0.0001 0.0043 < 0.0001 < 0.0001 <0,0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0,0001 
p cintura < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001  <0.0001 <0.0001 <0.0001 0,031 
IC altura < 0.0001 < 0.0001 0.836 < 0.0001 < 0.0001 <0,0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 0,021 
TAS < 0.0001 < 0.0001 0.1382 < 0.0001 < 0.0001  <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
TAD < 0.0001 < 0.0001 0.932 < 0.0001 < 0.0001  <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
Colesterol < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 0.032 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
HDL < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 0,209 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
LDL < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 0.276 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
Triglicéridos < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 0,116 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
CT/HDL < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 0.305 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
LDL/HDL < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 0,702 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
TG/HDL < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 0,005 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
REGICOR < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 <0,0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
DORICA < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 <0,0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
SCORE < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 <0,0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
Años 
perdidos EC 
< 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 <0,0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
Carlos III < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 <0,0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
RR Qd 
Score 
< 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 0.13 < 0.0001 <0,0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
Findrisc < 0.0001  < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 <0,0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
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VI. RESULTADOS 
VI.1.- ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA: CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA 
MUESTRA 
Se realizó un estudio descriptivo transversal en población trabajadora en España perteneciente a 
diferentes sectores productivos. Los participantes en el estudio fueron seleccionados 
sistemáticamente durante su examen periódico de salud laboral entre enero de 2011 y diciembre 
de 2012. Todos los días a cada trabajador se le asigna un número y la mitad de los trabajadores 
examinados fueron seleccionados aleatoriamente mediante una tabla de números aleatorios. Por 
lo tanto, de una población total de 130.488 trabajadores, 65.244 de ellos fueron invitados a 
participar en el estudio. 4.446 (6,8%) se negaron a participar, siendo el número final de 
participantes 60.798 (93,2%). 
VI.1.1.- Sexo y edad 
Distribución por sexo: de los 60.789 individuos que conforman la muestra, 25.972 (42,7%) son 
mujeres y 34.826 (57,3%) son hombres. 
En cuanto a la edad, los participantes se distribuyen del siguiente modo: 
  < 30 años 30-39 años 40-49 años ≥ 50 años 
TOTAL 10.899 19.422 18.231 12.246 
Hombres 5.907 11.008 10.395 7.516 
Mujeres 4.992 8.414 7.836 4.730 












< 30 años 30-39 años 40-49 años ≥50 años
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Y en cuanto a las dos variables, sexo y edad, la distribución es: 
Gráfico VI.3.- Distribución de la muestra por sexo y edad 
 
El grupo de edad más numeroso es el que comprende a los individuos de entre 30 y 39 años, 
tanto en general como en cada sexo. 
VI.1.2.- Hábito tabáquico 
VI.1.2.1.- Fumadores / no fumadores según sexo: 
La distribución según consumo o no de tabaco, en general y por sexos, es la siguiente: 
 
Fumadores No fumadores 
TOTAL 30.046 30.752 
Hombres 18.884 15.942 
Mujeres 11.162 14.810 
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No fumadores Fumadores < 10 Fumadores ≥ 10
Son más numerosos los no fumadores (50,58%) en el total de la muestra a expensas de las 
mujeres (57,02% no fumadoras y 42,98% fumadoras), pues al observar la distribución según el 
sexo se aprecia que en hombres es mayor el porcentaje de fumadores (45,78% no fumadores 
frente a 54,22% fumadores). 
VI.1.2.2.- Nivel de consumo de tabaco según sexo: 
Diferenciando dentro de los fumadores dos grupos: los que fuman <10 y lo que fuman ≥10 
cigarrillos/día se aprecia que, tanto en hombres como en mujeres, el grupo más numeroso es el 
de fumadores de menos de 10 cigarrillos al día. Al considerar tres grupos (no fumadores, 
fumadores de menos de 10 y fumadores de 10 ó más cigarrillos/día, el mayor porcentaje de 
individuos es el de no fumadores en ambos sexos: 
 
No fumadores Fumadores < 10 Fumadores ≥ 10 
TOTAL 30.752 17.396 12.650 
Hombres 15.942 10.924 7.960 
Mujeres 14.810 6.472 4.690 
Gráfico VI.5.- Distribución de la muestra por nivel de consumo de tabaco 
 
VI.1.2.3.- Nivel de consumo de tabaco, sexo y edad: 
Respecto al consumo de tabaco según la edad, en ambos sexos encontramos que predominan 
los no fumadores en los cuatro grupos de edad, estando el mayor porcentaje de no fumadores 
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en el grupo de 30 a 39 años. En cuanto a los fumadores de mayor cantidad (≥ 10 cigarrillos/día) 
son los de edades comprendidas entre 40 y 49 años, en ambos sexos. 
 NO FUMADORES < 10 cigarrillos/día ≥10 cigarrillos/día 
 <30 a 30-39 40-49 ≥50 <30 a 30-39 40-49 ≥50 <30 a 30-39 40-49 ≥50 
TOTAL 5.801 10.425 8.677 5.849 2.955 5.090 5.422 3.929 2.143 3.907 4.132 2.468 
Hombres 2.896 5.432 4.560 3.054 1.735 3.072 3.340 2.777 1.276 2.504 2.495 1.685 
Mujeres 2.905 4.993 4.117 2.795 1.220 2.018 2.082 1.152 867 1.403 1.637 783 
 




VI.1.3.1.- Consumo habitual de alcohol según sexo: 
Declara beber al menos 3 gramos de alcohol diario el 12,35% de la muestra. Diferenciando por 
sexos, de los hombres confiesa consumo de alcohol habitual el 16,46%, frente al 6,83% de 
bebedoras entre las mujeres. 
CONSUMO DE ALCOHOL SÍ NO 
TOTAL 7.506 53.292 
Hombres 5.732 29.094 












< 30 a 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 a 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 a 30-39 40-49 ≥ 50
TOTAL Hombres Mujeres
No fumador < 10 cigarrillos/día ≥ 10 cigarrillos/día
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Gráfico VI.7.- Consumo habitual de alcohol según sexo 
 
VI.1.3.2.- Hábito tabáquico y consumo habitual de alcohol según sexo: 
En cuanto a la confluencia del hábito de fumar y el consumo de alcohol, en ambos sexos el 
porcentaje de individuos que confiesan un consumo equivalente a un mínimo de 3 gramos de 
alcohol diarios es mayor entre los no fumadores: 20,42% en hombres no fumadores frente al 
13,12% en fumadores, y 7,10% en mujeres no fumadoras frente al 6,48% de las fumadoras.   
  
  
NO FUMADORES FUMADORES 
Alcohol SÍ Alcohol NO Alcohol SÍ Alcohol NO 
TOTAL 4.306 26.446 3.200 26.846 
Hombres 3.255 12.687 2.477 16.407 
Mujeres 1.051 13.759 723 10.439 
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VI.1.3.3.- Nivel de consumo de tabaco y consumo habitual de alcohol según sexo: 
Al catalogar la cantidad de tabaco consumido, en las mujeres no se aprecian grandes diferencias 
entre los tres grupos (de las no fumadoras, bebe el 7,10%, como se apuntó anteriormente; de las 
que fuman <10 cigarrillos/día bebe el 6,26% y de las que fuman ≥ 10 cig/día, el 6,78%) pero sí 
entre los hombres: bebe el 20,42% de los no fumadores, el 18,42% de los fumadores de <10 
cig/día y confiesa beber únicamente el 5,83% de los fumadores ≥ 10 cig/día). 
  NO FUMADORES FUMADORES < 10 FUMADORES ≥ 10 
  Alcohol SÍ Alcohol NO Alcohol SÍ Alcohol NO Alcohol SÍ Alcohol NO 
TOTAL 4.306 26.446 2.418 14.980 782 11.866 
Hombres 3.255 12.687 2.013 8.913 464 7.494 
Mujeres 1.051 13.759 405 6.067 318 4.372 




VI.1.4.1.- Alimentación según sexo: 
En el total de la muestra estudiada se aprecia que la mayoría (55,43%) de las personas incluidas 
en el estudio no llevan a cabo una alimentación cardiosaludable (al menos tres piezas de fruta o 
dos raciones de verdura al día); al diferenciar por sexos vemos que esta condición se cumple 
con los hombres, mientras que en las mujeres la mayoría sí realiza una alimentación sana, 












NO < 10 ≥ 10 NO < 10 ≥ 10
HOMBRES MUJERES
79,58% 81,58%




María Jesús Terradillos García   VI. RESULTADOS 
   177 
El tabaco, factor prioritario de riesgo cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes tipo 2. La edad del 
corazón como herramienta preventiva. 
ALIMENTACIÓN CARDIOSALUDABLE SÍ NO 
TOTAL 27.099 33.699 
Hombres  13.956 20.870 
Mujeres 13.143 12.829 
 
Gráfico VI.10.- Distribución de la muestra por tipo de alimentación 
 
VI.1.4.2.- Hábito tabáquico y alimentación según sexo: 
En cuanto a la relación entre consumo o no de tabaco y alimentación cardiosaludable, se portan 
de manera desigual ambos sexos: en los hombres tanto fumadores como no fumadores hay 
mayoría que no hacen alimentación sana, si bien el porcentaje de los que sí se alimentan bien 
desde un punto de vista cardiosaludable es mayor entre los no fumadores; en las mujeres no 
fumadoras la mayoría no realiza una alimentación sana, mientras que entre las fumadoras son 
mayoría las que sí la hacen. 
  
  









TOTAL 14.175 16.577 12.924 17.122 
Hombres 6.780 9.162 7.176 11.708 
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Gráfico VI.11.- Distribución de la muestra por hábito tabáquico y tipo de alimentación 
 
 
Cuando la observación la realizamos a la inversa, sobre las personas que sí llevan a cabo una 
alimentación saludable, obtenemos que la mayoría de los hombres son fumadores; en las 
mujeres, por el contrario, son mayoría las no fumadoras. 


































Tabaco NO Tabaco Sí
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VI.1.5.- Actividad física 
VI.1.5.1.- Actividad física según sexo: 
De la muestra estudiada, el 52,46% reconoce no realizar actividad física regular, frente al 
47,54% que sí lo hace. Por sexos, hay más porcentaje de mujeres que declara realizar actividad 
física, 52,22%, que entre los hombres, sólo el 44,06%. 
 
Ejercicio SÍ Ejercicio NO 
TOTAL 28.905 31.893 
Hombres 15.343 19.483 
Mujeres 13.562 12.410 
Gráfico VI.13.- Distribución de la muestra por actividad física 
 
 
VI.1.5.2.- Hábito tabáquico y actividad física según sexo: 
En cuanto al consumo de tabaco y el ejercicio físico, el porcentaje de hombres que hace ejercicio 
físico regular es mayor entre los fumadores (46,64%) que entre los no fumadores (41,87%). En 
las mujeres es al contrario, hacen más ejercicio las no fumadoras (52,61%), pero con una 
diferencia muy poco apreciable frente a las fumadoras (51,92%). 
  
  
NO FUMADORES FUMADORES 
Ejercicio SÍ Ejercicio NO Ejercicio SÍ Ejercicio NO 
TOTAL 15.126 15.626 13.779 16.267 
Hombres 7.436 8.506 7.907 10.977 
Mujeres 7.690 7.120 5.872 5.290 
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Gráfico VI.14.- Distribución de la muestra por hábito tabáquico y ejercicio físico 
VI.1.5.3.- Nivel de consumo de tabaco y actividad física según sexo: 
Fijándonos en la cantidad de tabaco consumido, en los hombres el porcentaje mayor de los que 
hacen ejercicio físico se encuentra en los fumadores de menos de 10 cigarrillos al día, estando 
en las fumadoras de diez o más cigarrillos al día en el caso de las mujeres. 
  NO FUMADORES FUMADORES < 10 FUMADORES ≥ 10 
  Ejercicio SÍ Ejercicio NO Ejercicio SÍ Ejercicio NO Ejercicio SÍ Ejercicio NO 
TOTAL 15.126 15.626 7.999 9.397 5.780 6.870 
Hombres 7.436 8.506 4.620 6.304 3.287 4.673 
Mujeres 7.690 7.120 3.379 3.093 2.493 2.197 
Gráfico VI.15.- Distribución de la muestra por nivel de consumo de tabaco tabáquico y ejercicio físico 
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VI.1.6.- Nivel de estudios 
VI.1.6.1.- Nivel de estudios según sexo: 
De la muestra estudiada, cerca del 60% de los individuos realizó estudios primarios, el 31,91% 
completó la enseñanza secundaria y una minoría del 9,03% tienen formación universitaria. Por 
sexos, en nuestra muestra las mujeres tienen formación superior a los hombres, llegando casi a 
duplicar a éstos en el porcentaje de formación universitaria. 
 
E. Primarios E. Secundarios E. Universitarios 
TOTAL 35.910 19.399 5.489 
Hombres 23670 8.882 2.274 
Mujeres 12.240 10.517 3.215 
Gráfico VI.16.- Distribución de la muestra por nivel estudios 
 
 
VI.1.6.2.- Hábito tabáquico y nivel de estudios según sexo: 
Al valorar el nivel de estudios según la cantidad de tabaco diario se aprecia que el porcentaje de 
universitarios es mayor en el grupo de no fumadores que en el de fumadores en ambos sexos.  
En general se observa que la mayoría de fumadores tienen una educación académica de nivel 
primario (65,29%), teniendo el 28,31% estudios secundarios y sólo el 6,40% de los fumadores 
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sexos, pero en los hombres se observa una mayor diferencia de porcentajes entre los grupos por 
nivel de estudios (el 74,11% de los fumadores tienen estudios primarios, el 21,26%, secundarios 
y únicamente el 4,64%, universitarios) que entre las mujeres, donde el salto entre los dos 
primeros niveles es mucho menor (el 50,28% de las fumadoras poseen estudios primarios, el 
40,24%, secundarios y el 9,38% universitarios). 
  NO FUMADORES FUMADORES 
  E. Primarios E. Secundarios E. Universitarios E. Primarios E. Secundarios E. Universitarios 
TOTAL 16.293 10.893 3.566 19.617 8.506 1.923 
Hombres 9.676 4.868 1.398 13.994 4.014 876 
Mujeres 6.617 6.025 2.168 5.623 4.492 1.047 
 




VI.1.6.3.- Nivel de estudios y tabaco según sexo: 
Al estudiar el hábito tabáquico dentro de cada nivel de estudios, en ambos sexos el porcentaje 
de fumadores disminuye en relación directa con el mayor nivel de estudios, siendo además 
mayoría los fumadores en el grupo de estudios primarios en los hombres. En las mujeres son 
mayoría las no fumadores en los tres niveles de estudios considerados, cumpliéndose lo 








Tabaco NO Tabaco SÍ Tabaco NO Tabaco SÍ Tabaco NO Tabaco SÍ
TOTAL HOMBRES MUJERES
Primarios Secundarios Universitarios
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  E. Primarios E. Secundarios E. Universitarios 
  FUMADORES NO FUMADORES FUMADORES NO FUMADORES FUMADORES NO FUMADORES 
TOTAL 19.617 16.293 8.506 10.893 1.923 3.566 
Hombres 13.994 9.676 4.014 4.868 876 1.398 
Mujeres 5.623 6.617 4.492 6.025 1.047 2.168 
 
Gráfico VI.18.- Distribución del hábito tabáquico dentro de cada nivel de estudios 
 
 
VI.1.7.- Clase Social ocupacional agrupada II 
VI.1.7.1.- Clase social ocupacional según sexo: 
Según el modelo de agrupación II, que divide los tipos de trabajo en cinco grupos, la mayoría de 
los individuos de la muestra total pertenecen a la clase social IV: Supervisores y trabajadores en 
ocupaciones técnicas cualificadas y semicualificadas. Por sexos, tal circunstancia coincide en los 
hombres, no así en las mujeres, cuya mayoría se encuadra en la clase III, Ocupaciones 
intermedias y trabajadores por cuenta propia. 
CLASE SOCIAL I II III IV V 
TOTAL 3.019 3.270 16.624 27.756 10.129 
Hombres 1327 1.267 8.166 20.308 3.758 
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Gráfico VI.19.- Distribución de la muestra por clase social agrupada II 
 
VI.1.7.2.- Hábito tabáquico y Clase social ocupacional según sexo: 
Tanto en hombres como en mujeres los fumadores se encuadran en clases sociales menos 
cualificadas que los no fumadores. Las diferencias en mujeres son mucho menores. 
 
No Fumadores Fumadores 
 
I II III IV V I II III IV V 
TOTAL 1.984 2.053 9.547 12.133 5.035 1.035 1.217 7.077 15.623 5.094 
Hombres 846 731 4.620 8.220 1.525 481 536 3.546 12.088 2.233 
Mujeres 1.138 1.322 4.927 3.913 3.510 554 681 3.531 3.535 2.861 
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María Jesús Terradillos García   VI. RESULTADOS 
   185 
El tabaco, factor prioritario de riesgo cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes tipo 2. La edad del 
corazón como herramienta preventiva. 
VI.1.7.3.- Clase social ocupacional y hábito tabáquico según sexo: 
Al estudiar la clase social y los hábitos de tabaco dentro de cada una de ellas vemos que en 
mujeres predominan las no fumadoras en todas las clases sociales. En hombres, sin embargo, 
es en las clases de mayor cualificación (I, II y III) en las que predominan los no fumadores, pero 
en las IV y V son mayoría los fumadores. En ambos sexos es la clase I la que tiene mayoría de 
no fumadores (63,25% no fumadores entre los hombres y 67,26% en las mujeres).  
 

















TOTAL 1.035 1.984 1.217 2.053 7.077 9.547 15.623 12.133 5.094 5.035 
Hombres 481 846 536 731 3.546 4.620 12.088 8.220 2.233 1.525 
Mujeres 554 1.138 681 1.322 3.531 4.927 3.535 3.913 2.861 3.510 
Gráfico VI.21.- Distribución del hábito tabáquico dentro de cada ciase social ocupacional agrupada II 
 
VI.1.8.- Tipo de trabajo (manual / no manual) 
VI.1.8.1.- Tipo de trabajo según sexo: 
En la muestra es más abundante el porcentaje de individuos que realizan un tipo de trabajo 
manual, tanto en los datos generales (62,31% de trabajadores manuales) como por sexos, si 




























I II III IV V I II III IV V
HOMBRES MUJERES
NO SÍTabaco
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TRABAJO MANUAL TRABAJO NO MANUAL 
TOTAL 37.885 22.913 
Hombres 24.066 10.760 
Mujeres 13.819 12.153 
Gráfico VI.22.- Distribución de la muestra según tipo de trabajo 
 
VI.1.8.2.- Hábito tabáquico y tipo de trabajo según sexo: 
Entre los fumadores es mayor el porcentaje de sujetos que realiza un trabajo de tipo manual 
(78,84% de los fumadores hombres y 57,30% de las fumadoras) que entre los no fumadores (el 
61,13% de los no fumadores y el 50,12% de las no fumadoras).  
  
  
NO FUMADORES FUMADORES 
Manual No Manual Manual No Manual 
TOTAL 17.168 13.584 20.717 9.329 
Hombres 9.745 6.197 14.321 4.563 
Mujeres 7.423 7.387 6.396 4.766 
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VI.1.8.3.- Tipo de trabajo y hábito tabáquico según sexo: 
Estudiando la relación inversa, es decir, dentro de cada tipo de trabajo qué porcentaje hay de 
fumadores y de no fumadores, se aprecia que en los hombres con trabajo de tipo manual es 
mayor el porcentaje de fumadores (59,51%) que el de no fumadores (40,49%), mientras que en 
los trabajos no manuales la proporción se invierte (42,41% fuman y 57,59% no fuman). En 
cuanto a las mujeres, en ambos tipos de trabajo predominan las no fumadoras, apreciándose 
más en trabajos no manuales.  
Gráfico VI.24.- Distribución del hábito tabáquico dentro de cada tipo de trabajo según sexo 
 
VI.1.9.- Hábitos saludables 
VI.1.9.1.- Hábitos saludables según sexo: 
Se estudia el porcentaje de población muestral que, según las variables estudiadas, mantiene 
unos hábitos saludables, considerándose como tal: no consumo habitual de alcohol, realización 
de actividad física regular y alimentación cardiosaludable, encontrándose que menos de la mitad 
(41,64%) cumple tales condiciones, y siendo el porcentaje mayor entre mujeres que en hombres. 
  HÁBITOS SALUDABLES 
TOTAL 25.315 41,64% 
Hombres 13.252 38,05% 
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Tabaco NO Tabaco SÍ
 
VI.1.9.2.- Hábitos saludables y tabaco según sexo: 
Se estudia el hábito tabáquico entre los sujetos que mantienen unos hábitos de vida saludables, 
encontrando que el 51,74% de los hombres son fumadores, frente al 43,47% de las mujeres. 
 





  HÁBITOS SALUDABLES 
  Tabaco NO Tabaco SÍ 
Hombres 6.395 6.857 
Mujeres 6.819 5.244 
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VI.2.- VALORES MEDIOS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS SEGÚN SEXO 
 
Tabla VI.1.- Características de la muestra: valores medios de las variables, por sexo. 
 
mujeres hombres 
  n media (dt) IC 95% n media (dt) IC 95% p 
edad 25972 39,5 (10,2) 39,4-39,6 34826 40,4 (10,3) 40,3-40,5 < 0.0001 
IMC 25972 25 (4,9) 24,9-25,1 34826 26,9 (4,2) 26,8-27 < 0.0001 
p cintura 25972 75,4 (9,8) 75,2-75,6 34826 88,6 (9,7) 88,5-88,7 < 0.0001 
IC altura 25972 0,47 (0,06) 0,47-0,47 34826 0,51 (0,06) 0,51-0,51 < 0.0001 
TAS 25972 114,6 (15,1) 114,4-114,8 34826 125,3 (15,7) 125,1-125,5 < 0.0001 
TAD 25972 70,4 (10,4) 70,3-70,6 34826 76 (10,8) 75,9-76,1 < 0.0001 
colesterol 25972 193 (36,4) 192,6-193,4 34826 196,9 (38,7) 196,5-197,3 < 0.0001 
c-HDL 25972 55 (9,2) 54,9-55,1 34826 50,5 (7,6) 50,4-50,6 < 0.0001 
c-LDL 25972 120,5 (36,9) 120,1-120,9 34826 121,8 (37,3) 121,4-122,2 < 0.0001 
triglicéridos 25972 87,9 (46) 87,3-88,5 34826 125,3 (88,8) 124,4-126,2 < 0.0001 
CT/HDL 25972 3,6 (1) 3,6-3,6 34826 4 (1,2) 4-4,1 < 0.0001 
LDL/HDL 25972 2,3 (1) 2,3-2,3 34826 2,5 (1) 2,5-2,5 < 0.0001 
TG/HDL 25972 1,7 (1) 1,7-1,7 34826 2,6 (2,3) 2,6-2,6 < 0.0001 
REGICOR 16897 2,2 (1,7) 2,2-2,2 23744 3,4 (2,3) 3,4-3,4 < 0.0001 
DORICA 24182 2,1 (2,6) 2,1-2,1 32520 5,3 (4,7) 5,3-5,4 < 0.0001 
SCORE 12550 0,3 (0,7) 0,3-0,3 17855 1,4 (1,6) 1,4-1,4 < 0.0001 
años perdidos EC 25972 1 (9,3) 0,9-1 34826 6,3 (8) 6,2-6,4 < 0.0001 
Carlos III 25510 2,1 (2,3) 2,1-2,1 33531 3,3 (2,5) 3,3-3,4 < 0.0001 
RR QdScore 23815 1,2 (1,8) 1,2-1,3 31332 1,3 (1,51) 1,2-1,3 < 0.0001 
Findrisc 25510 4,1 (4,3) 4-4,2 33531 5,0 (4,5) 5,0-5,1 < 0.0001 
 
Todas las variables, tanto antropométricas como clínicas y analíticas así como las diferentes 
escalas de RCV y riesgo de diabetes tipo 2 son más desfavorables en los hombres. Las 
diferencias en todos los casos son estadísticamente significativas. 
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VI.3.- VALORES MEDIOS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS SEGÚN 
CONSUMO O NO DE TABACO, POR SEXO. 
VI.3.1.- Mujeres 
Tabla VI.2.- Valores medios de las variables antropométricas, clínicas y analíticas, índices aterogénicos, 
escalas de RCV y escalas de riesgo de Diabetes tipo 2 según consumo o no de tabaco. Mujeres. 
MUJERES NO FUMADORAS  FUMADORAS 
  n media  dt n media  dt p 
edad 14810 39,4 10,4 11162 39,5 9,8 0.2717 
IMC 14810 25,2 5,0 11162 24,8 4,8 < 0.0001 
p cintura 14810 75,7 10,0 11162 74,9 9,5 < 0.0001 
IC altura 14810 0,47 0,06 11162 0,46 0,06 < 0.0001 
TAS 14810 114,8 15,3 11162 114,3 14,8 < 0.0001 
TAD 14810 70,7 10,5 11162 70,1 10,3 < 0.0001 
colesterol 14810 191,4 36,1 11162 195 36,7 < 0.0001 
c-HDL 14810 55,8 9,6 11162 53,9 8,4 < 0.0001 
c-LDL 14810 118,5 36,9 11162 123,1 36,7 < 0.0001 
triglicéridos 14810 85,9 44,3 11162 90,5 48,0 < 0.0001 
CT/HDL 14810 3,6 1,0 11162 3,7 1,0 < 0.0001 
LDL/HDL 14810 2,2 1,0 11162 2,4 0,9 < 0.0001 
TG/HDL 14810 1,6 1,0 11162 1,7 1,1 < 0.0001 
REGICOR 9509 2,1 1,7 7387 2,4 1,7 < 0.0001 
DORICA 13727 1,9 2,5 10455 2,3 2,8 < 0.0001 
SCORE 6900 0,2 0,5 5650 0,5 0,9 < 0.0001 
años perdidos EC 14810 -1,8 8,6 11162 4,6 9,1 < 0.0001 
Carlos III 14483 1,5 2,2 11027 2,9 2,2 < 0.0001 
RR QdScore 13472 1,2 1,6 10343 1,4 2,1 < 0.0001 
Findrisc 14483 4,3 4,4 10343 3,7 4,0 < 0.0001 
Las variables antropométricas y clínicas (IMC, p. cintura, índice cintura/altura y tensión arterial) 
son más bajas en el grupo de fumadoras. El perfil lipídico y los índices aterogénicos muestran 
peores resultados en las fumadoras. Lo mismo ocurre con las escalas de riesgo cardiovascular 
(REGICOR, DORICA, SCORE y edad del corazón). El riesgo de diabetes tipo 2 es superior en 
fumadoras al aplicar los modelos Carlos III y Qd Score pero es inferior en este mismo colectivo si 
aplicamos el modelo Findrisc. En todos los casos las diferencias son estadísticamente 
significativas.  
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VI.3.2.- Hombres 
Tabla VI.3.- Valores medios de las variables antropométricas, clínicas y analíticas, índices aterogénicos, 
escalas de RCV y escalas de riesgo de Diabetes tipo 2 según consumo o no de tabaco. Hombres. 
HOMBRES NO FUMADORES  FUMADORES 
  n media  dt n media  dt p 
edad 15942 39,6 10,4 18884 41,0 10,5 < 0.0001 
IMC 15942 26,9 4,2 18884 26,8 4,3 0.0043 
p cintura 15942 88,8 9,6 18884 88,4 9,7 < 0.0001 
IC altura 15942 0,51 0,06 18884 0,51 0,06 0.836 
TAS 15942 125,2 15,6 18884 125,5 15,7 0.1382 
TAD 15942 76,0 10,8 18884 76,0 10,9 0.932 
colesterol 15942 195,1 37,2 18884 198,4 39,8 < 0.0001 
c-HDL 15942 51,4 7,5 18884 49,7 7,6 < 0.0001 
c-LDL 15942 120,8 35,8 18884 122,6 38,4 < 0.0001 
triglicéridos 15942 116,0 78,5 18884 133,2 95,9 < 0.0001 
CT/HDL 15942 3,9 1,1 18884 4,1 1,3 < 0.0001 
LDL/HDL 15942 2,4 0,9 18884 2,6 1,1 < 0.0001 
TG/HDL 15942 2,4 1,9 18884 2,9 2,6 < 0.0001 
REGICOR 10537 2,9 1,9 13207 3,9 2,5 < 0.0001 
DORICA 14786 4,0 3,6 17734 6,4 5,1 < 0.0001 
SCORE 7585 1,0 1,3 10270 1,7 1,8 < 0.0001 
años perdidos EC 15942 3,0 6,9 18884 9,2 7,7 < 0.0001 
Carlos III 15094 2,6 2,4 18437 3,9 2,5 < 0.0001 
RR QdScore 13996 1,1 1,4 17336 1,4 1,7 < 0.0001 
Findrisc 15094 5,2 4,5 18437 4,7 4,4 < 0.0001 
 
Los valores medios de las variables antropométricas (IMC y perímetro de cintura) son inferiores 
en el grupo de fumadores. El resto de variables clínicas y analíticas, escalas de RCV y escalas 
de riesgo de diabetes tipo 2 (excepto Finrdisc) son más desfavorables en el colectivo de 
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Gráfico VI.28.- Valores medios de los índices aterogénicos según consumo o no de tabaco por sexo. 
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Gráfico VI.29.- Valores medios de las escalas de RCV según consumo o no de tabaco por sexo. 
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Tabla VI.4.- Valores medios de variables antropométricas, clínicas y analíticas según consumo o no de tabaco por sexo y edad. 
  
< 30 años 30-39 años 40-49 años ≥ 50 años 
  
no f (n=5801) si f (n=5098 no f (n=10425) si f/n=8997) no f (n=8677) si f(n=9554) no f (n=5849) si f (n=6397) F p 
IMC 
mujeres 23,6 (4,6) 23,2 (4,5) 24,5 (4,8) 24,2 (4,9) 25,9 (4,9) 25,0 (4,5) 27,3 (4,8) 25,7 (4,3) 
2489,0 <0.0001 
hombres 25,3 (4,0) 24,6 (4,1) 26,7 (4,1) 26,1 (4,2) 27,7 (4,1) 27,1 (4,3) 28,6 (3,9) 27,2 (4,1) 
p cintura 
mujeres 72,9 (8,6) 72,8 (8,9) 74,4 (9,2) 74,3 (9,9) 77,1 (10,4) 76,0 (10,2) 78,2 (9,9) 77,2 (10,0) 
27009,9 <0.0001 
hombres 85,6 (8,5) 84,9 (8,9) 88,1 (9,3) 87,6 (9,7) 90,0 (9,5) 89,6 (10,3) 91,0 (9,8) 89,1 (10,1) 
IC altura 
mujeres 0,45 (0,05) 0,45 (0,05) 0,46 (0,06) 0,46 (0,06) 0,48 (0,06) 0,47 (0,06) 0,49 (0,06) 0,48 (0,06) 
7633,3 <0.0001 
hombres 0,49 (0,05) 0,49 (0,05) 0,50 (0,05) 0,50 (0,05) 0,52 (0,05) 0,52 (0,06) 0,53 (0,06) 0,52 (0,06) 
TAS 
mujeres 109,3 (11,5) 108,8 (11,8) 110,7 (12,7) 110,7 (12,8) 116,8 (14,9) 116,1 (15,1) 124,7 (17,3) 122,5 (16,6) 
7225,0 <0.0001 
hombres 120,3 (12,8) 119,6 (13,2) 122,0 (13,3) 121,1 (13,3) 126,3 (14,9) 126,7 (15,1) 133,7 (18,1) 132,9 (18,3) 
TAD 
mujeres 66,8 (8,7) 65,9 (8,6) 68,4 (9,6) 68,0 (9,6) 72,3 (10,4) 71,8 (10,4) 76,0 (10,9) 74,8 (10,3) 
4064,1 <0.0001 
hombres 70,8 (9,3) 69,8 (9,5) 74,3 (9,9) 73,4 (10,2) 78,1 (10,5) 78,1 (10,6) 80,9 (10,7) 79,9 (10,9) 
colesterol 
mujeres 175,7 (31,9) 173,4 (32,3) 185,0 (33,2) 183,7 (32,4) 198,1 (33,3) 200,0 (34,6) 216,9 (34,6) 219,3 (36,8) 
160,7 <0.0001 
hombres 171,9 (31,9) 169,8 (33,9) 192,2 (35,1) 193,4 (36,3) 206,1 (36,8) 210,0 (40,1) 208,3 (36,2) 210,3 (39,2) 
HDL 
mujeres 58,3 (9,1) 56,4 (7,8) 55,8 (9,1) 55,0 (7,9) 54,6 (9,5) 53,4 (8,2) 52,7 (9,7) 52,0 (9,3) 
4312,9 <0.0001 
hombres 54,8 (6,7) 53,1 (7,2) 52,5 (6,4) 50,4 (7,8) 50,5 (6,8) 48,5 (8,1) 47,1 (7,6) 46,5 (7,6) 
LDL 
mujeres 101,5 (33,0) 100,9 (31,8) 113,1 (34,4) 111,7 (32,4) 126,2 (34,2) 127,9 (34,1) 143,7 (35,2) 145,6 (36,0) 
18,5 <0.0001 
hombres 99,1 (31,2) 96,9 (32,8) 117,8 (33,9) 117,5 (35,1) 130,2 (35,3) 131,7 (38,7) 134,0 (35,5) 133,9 (38,6) 
triglicéridos 
mujeres 79,8 (36,7) 80,9 (41,0) 80,4 (39,5) 85,2 (42,2) 86,9 (47,3) 94,3 (48,7) 102,3 (53,0) 108,6 (57,8) 
3847,5 <0.0001 
hombres 90,5 (53,0) 100,5 (68,3) 110,7 (76,9) 130,3 (97,8) 129,1 (84,3) 153,7 (112,4) 137,7 (86,3) 153,3 (107,7) 
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VI.4.- VALORES MEDIOS DE VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS, CLÍNICAS Y 
ANALÍTICAS SEGÚN CONSUMO O NO DE TABACO, POR SEXO Y 
EDAD 
VI.4.1.- Mujeres 
VI.4.1.1.- Variables antropométricas y clínicas: 
 El IMC va aumentando paralelamente con la edad, tanto en fumadoras como en no 
fumadoras, siendo su valor medio inferior en fumadoras en todos los grupos de edad. 
 Así mismo se observa una elevación progresiva del valor del perímetro de la cintura 
abdominal a medida que aumenta la edad, con independencia del consumo o no de 
tabaco. También su valor medio es más bajo en fumadoras. 
 Lo mismo ocurre con el índice cintura/altura: en todos los grupos de edad es inferior en 
fumadoras, y va aumentando con la edad tanto en fumadoras como en no fumadoras. 
 La Tensión Arterial, tanto Sistólica como Diastólica, sigue la misma tendencia: aumenta 
con la edad en ambos grupos, y sus valores medios son inferiores en fumadoras. 
 
 
.Gráfico VI.31- Valores medios de las variables antropométricas y clínicas según consumo o no de tabaco y 
edad. Mujeres.  
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VI.4.1.2.- Variables analíticas: 
 Los niveles de colesterol total van empeorando con la edad y su cifra media en menores 
de 40 años es inferior en fumadoras que en no fumadoras, situación que se invierte a partir 
de esa edad. 
 En cuanto a la fracción c-HDL, va disminuyendo con la edad tanto en fumadoras como en 
no fumadoras, y sus valores son más desfavorables en fumadoras en todas las edades. 
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 Las cifras de LDL se comportan igual que la de colesterol total: empeoran con la edad, y por 
debajo de los 40 años son más bajas en fumadoras, pasando a superar a las cifras de las 
no fumadoras a partir de dicha edad. 
 Los triglicéridos son más elevados en fumadoras en todas las franjas de edad. En ambos 
grupos van aumentando paralelamente al aumento de edad. 
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VI.4.2.- Hombres 
VI.4.2.1.- Variables antropométricas y clínicas: 
 El IMC es menor en fumadores. Va aumentando con la edad con independencia del 
consumo o no de tabaco. 
 La misma tendencia se observa en la cifras del perímetro de la cintura abdominal. 
 Y sucede lo mismo con el índice cintura/altura. 
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 La Tensión Arterial Sistólica y Diastólica es más baja en fumadores, excepto el rango de 
40 a 49 años, en que se iguala la TAD y es más alta la TAS en fumadores. Ambas van 
aumentando con la edad tanto en fumadores como en no fumadores. 
 
 




VI.4.2.2.- Variables analíticas: 
 Los niveles de colesterol total van se van incrementando con la edad a partir de los 30 
años y muestra valores más altos en los fumadores, comportándose de manera similar a 
como lo hacía en las mujeres. 
 Algo similar ocurre con el c-HDL: va empeorando con la edad tanto en fumadores como en 
no fumadores, y sus valores son menores en fumadores en todas las edades. 
 En cuanto al c-LDL, en menores de 40 años sus cifras son más bajas en fumadores que en 
no fumadores. 
 Las cifras medias de triglicéridos siguen la misma tendencia que en mujeres: aumentan 
con la edad y son más elevadas en fumadores.  
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Tabla VI.5.- Valores medios de índices aterogénicos, escalas de RCV y escalas de riesgo de Diabetes tipo 2 según consumo o no de tabaco por sexo y edad 
 
  
< 30 años 30-39 años 40-49 años ≥ 50 años 
  
no f (n=5801) si f (n=5098 no f (n=10425) si f/n=8997) no f (n=8677) si f(n=9554) no f (n=5849) si f (n=6397) F p 
CT/HDL 
mujeres 3,1 (0,9) 3,2 (0,8) 3,4 (0,9) 3,4 (0,9) 3,7 (1) 3,9 (1,0) 4,2 (1,1) 4,4 (1,1) 
1774,1 <0.0001 
hombres 3,2 (0,8) 3,3 (1,0) 3,7 (0,9) 4,0 (1,2) 4,1 (1) 4,5 (1,4) 4,5 (1,1) 4,7 (1,3) 
LDL/HDL 
mujeres 1,8 (0,8) 1,9 (0,8) 2,1 (0,9) 2,1 (0,8) 2,4 (0,9) 2,5 (0,9) 2,8 (1) 2,9 (1,0) 
657,6 <0.0001 
hombres 1,9 (0,7) 1,9 (0,8) 2,3 (0,8) 2,4 (1,0) 2,6 (0,9) 2,8 (1,1) 2,9 (1) 3,0 (1,1) 
TG/HDL 
mujeres 1,4 (0,8) 1,5 (0,8) 1,5 (0,8) 1,6 (0,9) 1,6 (1) 1,8 (1,1) 2 (1,2) 2,2 (1,5) 
4056,0 <0.0001 




1 (0,4) 1,2 (0,5) 1,7 (1) 2,2 (1,1) 3,7 (1,9) 4,3 (2,3) 
3419,7 <0.0001 
hombres 1,9 (0,6) 2,7 (1,3) 2,4 (1) 3,9 (2,0) 4,5 (2,5) 6,4 (3,3) 
DORICA 
mujeres 0,05 (0,7) 0,02 (0,1) 0,6 (0,9) 0,7 (0,9) 2,2 (1,7) 2,9 (1,1) 5,2 (2,9) 6,2 (3,6) 
9193,4 <0.0001 




0 (0,1) 0,2 (0,4) 0,5 (0,7) 1,5 (1,3) 
4699,9 <0.0001 
hombres 0,3 (0,5) 1,1 (0,5) 2 (1,4) 3,5 (2,4) 
años 
perdidos EC 
mujeres -4 (3,8) 0,7 (5,2) - 4,6 (6,3) 3,1 (7,5) - 1,5 (8,9) 8,6 (8,9) 5,4 (10,7) 14,1 (7,6) 
5822,0 <0.0001 
hombres -1,2 (3,5) 4,5 (4,6) 1 (5,1) 9,2 (6,0) 3,8 (6,7) 14,5 (6,1) 9,1 (8) 17,2 (4,5) 
Carlos III 
mujeres 0,7 (1,3) 2,7 (1,4) 1 (1,6) 3,0 (1,7) 1,7 (2,2) 3,6 (2,1) 3 (2,9) 4,3 (2,6) 
3604,8 0.13 
hombres 1,5 (1,9) 3,2 (1,6) 2,1 (2) 3,8 (1,9) 2,9 (2,4) 4,6 (2,4) 4,3 (2,7) 5,4 (2,8) 
RR QdScore 
mujeres 0,9 (1,8) 1,2 (2,8) 1 (1,6) 1,3 (2,2) 1,2 (1,5) 1,3 (1,7) 1,5 (1,5) 1,4 (1,6) 
2,3 <0.0001 
hombres 0,9 (1,7) 1,1 (1,9) 1 (1,4) 1,3 (1,8) 1,1 (1,2) 1,5 (1,6) 1,3 (1,1) 1,5 (1,3) 
Findrisc 
mujeres 2,1 (3,1) 2,0 (2,2) 2,7 (3,5) 2,6 (3,5) 4,9 (4,2) 4,5 (4,0) 8,1 (4,4) 7,0 (4,1) 
641,1 <0.0001 
hombres 2,4 (3,2) 2,2 (3,1) 3,6 (3,7) 3,6 (3,7) 5,8 (4,2) 5,9 (4,3) 8,9 (4,4) 8,0 (4,4) 
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VI.5.- VALORES MEDIOS DE ÍNDICES ATEROGÉNICOS, DE ESCALAS DE 
RCV Y DE ESCALAS DE RIESGO DE DIABETES TIPO 2 SEGÚN 
CONSUMO O NO DE TABACO, POR SEXO Y EDAD 
VI.5.1.- Mujeres 
VI.5.1.1.- Índices aterogénicos: 
 El índice de Castelli (colesterol total/HLD) va incrementando su valor a medida que lo 
hace la edad, siendo los valores más altos en fumadoras en todas las franjas de edad 
excepto de 30 a 39, en que se igualan fumadoras y no fumadoras. 
 Esta misma situación se repite en el índice de Kannel (LDL/HDL), incrementándose  con  
la edad y siempre algo más elevado en fumadoras excepto en 30-39 años (cifras iguales). 
 El índice triglicéridos/HDL es siempre algo más elevado en fumadoras y se incrementa 
con la edad, lo que se aprecia sobre todo al llegar a 50 años. 
 
Gráfico VI.36.- Valores medios de los índices aterogénicos según consumo o no de tabaco y edad. Mujeres. 
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VI.5.1.2.- Escalas de Riesgo Cardiovascular: 
 REGICOR: Su valor es más desfavorable en fumadoras en todas las edades, empeorando 
con la edad tanto en fumadoras como en no fumadoras, sobre todo a partir de 50 años. 
 DORICA: Misma tendencia: peor en fumadoras; empeora con la edad en ambos grupos. 
 SCORE: También se incrementa con la edad y es siempre peor en fumadoras. 
 Edad del corazón: El número de años perdidos sigue la misma tendencia, encontrándose 
años ―ganados‖ respecto a la edad cronológica en no fumadoras hasta los 50 años, 
mientras que las fumadoras pierden en todas las edades. 
Gráfico VI.37.- Valores medios de las escalas de RCV según consumo o no de tabaco y edad. Mujeres 
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VI.5.1.3.- Escalas de Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2: 
 Modelo Carlos III: Su valor es considerablemente más desfavorable en fumadoras en todas 
las edades, empeorando con la edad tanto en fumadoras como en no fumadoras. 
 Qd Score: Se comporta de manera similar. 
 Findrisc: También aumenta el valor medio con la edad independientemente del consumo o 
no de tabaco, pero en este caso el valor es inferior en fumadoras en todas las edades. 
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VI.5.2.1.- Índices aterogénicos: 
 El índice de Castelli (colesterol total/HLD) sigue la misma tendencia que en mujeres: 
mayor en fumadores en todas las edades; aumenta con la edad en ambos grupos 
(fumadores y no fumadores). 
 Índice de Kannel (LDL/HDL): ocurre lo mismo que en el índice anterior. 
 El índice triglicéridos/HDL se comporta de modo similar a los otros dos índices. 
Gráfico VI.39.- Valores medios de los índices aterogénicos según consumo o no de tabaco y edad. Hombres. 
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VI.5.2.2.- Escalas de Riesgo Cardiovascular: 
 REGICOR: La misma tendencia que en mujeres: el valor aumenta con la edad y es siempre 
peor en fumadores. Los valores en hombres son más altos que en mujeres. 
 DORICA: Comportamiento similar, con riesgo muy superior en fumadores. 
 SCORE: También la mortalidad según escala SCORE es mayor en fumadores y aumenta 
con la edad. 
 Edad del corazón: Los hombres no fumadores de menos de 30 años son los únicos cuya 
edad del corazón es inferior a la edad cronológica, en un valor medio de 1,2 años, 
observando que los fumadores de menos de 30 años tienen una pérdida media de 4,5 años 
de edad del corazón respecto a la cronológica.  
A partir de esa edad, todos los grupos tienen una edad del corazón mayor que la 
cronológica, considerablemente mayor en fumadores, sobre todo en el grupo de 40 a 49 
años, cuyo corazón es 14,5 años más viejo que la edad vivida. También en comparación 
con los no fumadores éste es el grupo más desfavorable, con una pérdida media de 10,7 
años de edad de corazón más respecto a aquéllos. 
En comparación con las mujeres, los hombres fumadores respecto a los no fumadores 
pierden más años de edad del corazón, excepto a partir de los 50 años.  
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VI.5.2.3.- Escalas de Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2: 
 Modelo Carlos III: Se comporta igual que en las mujeres, empeorando con la edad tanto en 
fumadores como en no fumadores, pero con valores más altos siempre en fumadores. 
 Qd Score: Sigue la misma tendencia: mayor riesgo a mayor edad y más alto en fumadores  
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 Findrisc: Aumenta su valor con la edad tanto en fumadores como en no fumadores. 
Comparando las diferencias en función del hábito tabáquico, no se observa un patrón 
definido, pues el riesgo es mayor en no fumadores de menos de 30 y de más de 50 años 
respecto a los fumadores (con diferencia apreciable en este último grupo etario);  entre 30 y 
39 años los valores son similares en ambos grupos, y únicamente el riesgo es mayor en 
fumadores entre los 40 y 49 años, si bien con diferencia poco apreciable respecto a los no 
fumadores. 
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VI.6.- VALORES MEDIOS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS SEGÚN NIVEL 
DE CONSUMO DE TABACO, POR SEXO  
 
Tabla VI.6.- Valores medios de variables antropométricas, clínicas y analíticas, índices aterogénicos, escalas 
de RCV y escalas de riesgo de Diabetes tipo 2 según nivel de consumo de tabaco por sexo 















edad 39,9 (10,3) 37,1 (9,7) 39,6 (9,6) 41,0 (10,5) 37,4 (10,5) 40,4 (10,1) < 0.0001 
IMC 25,3 (5,0) 24,2 (4,6) 24,6 (4,8) 27,2 (4,2) 26,0 (4,2) 26,5 (4,3) < 0.0001 
p cintura 75,7 (9,8) 74,4 (9,4) 75,4 (10,3) 89,0 (9,5) 87,1 (9,5) 88,4 (10,2) < 0.0001 
IC altura 0,47 (0,06) 0,46 (0,06) 0,47 (0,06) 0,51 (0,06) 0,50 (0,05) 0,51 (0,06) < 0.0001 
TAS 115,0 (15,3) 112,6 (14,2) 114,6 (15,0) 125,8 (15,7) 122,6 (15,0) 125,9 (15,8) < 0.0001 
TAD 70,8 (10,5) 68,5 (9,9) 70,8 (10,4) 76,4 (10,8) 73,7 (11,0) 76,2 (10,8) < 0.0001 
colesterol 193,5 (36,1) 188,4 (35,2) 194,6 (38,1) 197,1 (37,6) 190,3 (38,8) 200,4 (41,1) < 0.0001 
c-HDL 55,3 (9,5) 54,3 (7,7) 54,3 (8,8) 51,0 (7,3) 50,7 (7,6) 49,1 (8,2) < 0.0001 
c-LDL 121,0 (37,0) 116,8 (35,3) 121,6 (37,4) 122,5 (36,3) 115,0 (37,1) 123,8 (39,5) < 0.0001 
triglicéridos 86,6 (45,1) 86,7 (46,0) 93,7 (48,4) 119,5 (80,1) 125,2 (93,8) 141,4 (105,5) < 0.0001 
CT/HDL 3,6 (1) 3,8 (1) 4 (1,1) 3,9 (1,1) 4 (1,2) 4,3 (1,4) < 0.0001 
LDL/HDL 2,2 (1) 2,4 (0,9) 2,6 (1) 2,4 (0,9) 2,5 (1) 2,7 (1) < 0.0001 
TG/HDL 1,6 (1) 1,7 (1) 1,9 (1,2) 2,4 (1,9) 2,7 (2,2) 3,1 (2,9) < 0.0001 
REGICOR 2,1 (1,7) 2,3 (1,6) 2,5 (1,9) 2,9 (1,9) 3,4 (2,2) 4,5 (2,8) < 0.0001 
DORICA 1,9 (2,5) 2,2 (2,6) 2,5 (3) 4 (3,6) 5,6 (4,4) 7,4 (5,8) < 0.0001 
SCORE 0,2 (0,5) 0,3 (0,7) 0,6 (1,1) 1 (1,3) 1,3 (1,5) 2,1 (2) < 0.0001 
años perdidos EC -1,8 (8,6) 3 (9) 6,7 (8,9) 3 (6,9) 7,1 (7,5) 12,1 (7) < 0.0001 
Carlos III 1,5 (2,2) 2,6 (2,2) 3,4 (2,1) 2,6 (2,4) 3,7 (2,5) 4,3 (2,4) < 0.0001 
RR QdScore 1,2 (1,6) 1,3 (1,9) 1,5 (2,3) 1,1 (1,3) 1,4 (1,5) 1,5 (1,8) < 0.0001 
Findrisc 4,3 (4,4) 3,3 (3,8) 4,0 (4,1) 5,2 (4,5) 4,1 (4,3) 5,1 (4,4) < 0.0001 
 
VI.6.1.- Variables antropométricas y clínicas: 
 El IMC es mayor en no fumadores en ambos sexos, siendo ligeramente inferior en los 
fumadores de menos de 10 cigarrillos al día con respecto a los que fuman 10 o más. 
 La misma tendencia se observa en la cifras del perímetro de la cintura abdominal. 
 El índice cintura/altura aparece con valores similares entre los tres grupos, siendo 
ligeramente menor en fumadores de < 10 cigarrillos/día. 
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 La tensión arterial sistólica y diastólica muestra cifras ligeramente superiores en 
hombres con respecto a mujeres y es algo más elevada en no fumadores, encontrándose 
los niveles más bajos en fumadores <10 cigarrillos/día. 
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VI.6.2.- Variables analíticas: 
 Tanto el colesterol total como el c-LDL presentan los valores más bajos en el colectivo de 
fumadores de <10 cigarrillos/día, y los más elevados en los fumadores de ≥10. La situación 
es similar en ambos sexos. 
 El c-HDL sin embargo presenta mejores cifras en no fumadores, tanto en hombres como en 
mujeres. En cuanto a la diferencia según el nivel de consumo de tabaco, no se aprecia en 
mujeres y es más desfavorable a mayor consumo en hombres. Las mujeres presentan 
mejores cifras que los hombres en los tres grupos. 
  Los valores medios de triglicéridos van ascendiendo con el nivel de consumo de tabaco, 
tanto en hombres como en mujeres, con un empeoramiento significativo entre fumadores de 
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VI.6.3.- Índices aterogénicos: 
Los tres índices aterogénicos considerados (colesterol total/HDL, LDL/HDL y Triglicéridos/HDL) 
siguen la misma tendencia tanto en hombres como en mujeres: los valores más bajos están en 
no fumadores, y van aumentando a mayor consumo de tabaco. 
 
Gráfico VI.44.- Valores medios de índices aterogénicos según nivel de consumo de tabaco, por sexo 
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VI.6.4.- Escalas de Riesgo Cardiovascular: 
En cuanto a las escalas REGIDOR, DORICA, SCORE y años perdidos de Edad del Corazón, 
muestran una relación directa con el nivel de consumo de tabaco, de manera que los mejores 
resultados se obtienen entre los no fumadores y los peores entre los fumadores de más de 10 
cigarrillos/día tanto en hombres como en mujeres. 
Como especial mención a los resultados de la Edad del Corazón reseñar que únicamente las 
mujeres no fumadoras tienen una EC más joven que su edad cronológica; el resto de grupos 
presenta pérdida de años de EC, incluso los hombres no fumadores. 












María Jesús Terradillos García   VI. RESULTADOS 
   217 
La influencia del consumo de tabaco en el riesgo cardiovascular, el síndrome metabólico y el  desarrollo de 
diabetes tipo 2 
VI.6.5.- Escalas de Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2: 
Las escalas de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 modelo Carlos III y modelo Qd Score siguen 
una pauta similar a lo observado para las escalas de riesgo cardiovascular: empeoran en ambos 
sexos con el aumento del consumo de tabaco. Sin embargo la escala de Findrisc muestra los 
mejores valores entre los que fuman menos de 10 cigarrillos y los peores entre los no fumadores, 
tanto en  hombres como en mujeres. 




María Jesús Terradillos García   VI. RESULTADOS 
218 
El tabaco, factor prioritario de riesgo cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes tipo 2. La edad del 
corazón como herramienta preventiva. 
 
Tabla VI.7.- Valores medios de variables antropométricas, clínicas y analíticas, índices aterogénicos, escalas de RCV y escalas de riesgo de Diabetes tipo 2 según nivel de 
consumo de tabaco por sexo y edad. Mujeres.  
MUJERES < 30 años 30-39 años 40-49 años ≥ 50a 
 
no f (n=2905) < 10 (n=1220) ≥ 10 (n=867) no f (n=4993) < 10 (n=2018) ≥ 10 (n1403) no f (n=4117) < 10 (n=2082) ≥ 10 (n=1637) no f (n=2795) < 10 (n=1152) ≥ 10 (n=783) 
IMC 23,6 (4,6) 23,2 (4,5) 23,3 (4,6) 24,5 (4,8) 24,0 (4,7) 24,3 (5,1) 25,9 (4,9) 25,0 (4,5) 25,0 (4,5) 27,3 (4,8) 25,3 (4,1) 25,9 (4,5) 
p cintura 72,9 (8,6) 72,7 (8,3) 73,0 (9,5) 74,4 (9,2) 73,8 (9,2) 74,7 (10,4) 77,1 (10,4) 76,0 (10,3) 76,1 (10,1) 78,2 (9,9) 75,6 (8,8) 78,0 (10,6) 
IC altura 0,45 (0,05) 0,44 (0,05) 0,45 (0,06) 0,46 (0,06) 0,45 (0,06) 0,46 (0,06) 0,48 (0,06) 0,47 (0,06) 0,47 (0,06) 0,49 (0,06) 0,48 (0,05) 0,49 (0,07) 
TAS 109,3 (11,5) 109,1 (12,2) 108,4 (11,3) 110,7 (12,7) 110,0 (12,5) 111,3 (13,1) 116,8 (14,9) 115,7 (15,1) 116,4 (15,1) 124,7 (17,3) 120,5 (16,2) 123,6 (16,7) 
TAD 66,8 (8,7) 65,6 (8,6) 66,2 (8,5) 68,4 (9,6) 66,9 (9,4) 69,0 (9,7) 72,3 (10,4) 70,9 (10,4) 72,4 (10,4) 76,0 (10,9) 73,4 (9,9) 75,6 (10,4) 
colesterol 175,7 (31,9) 173,3 (31,4) 173,5 (33,4) 185,0 (33,2) 183,1 (32,3) 184,2 (32,6) 198,1 (33,3) 197,3 (33,6) 201,8 (35,2) 216,9 (34,6) 215,4 (34,0) 221,4 (38,1) 
HDL 58,3 (9,1) 55,9 (6,6) 57,0 (8,9) 55,8 (9,1) 54,8 (7,5) 55,1 (8,3) 54,6 (9,5) 53,5 (8,1) 53,3 (8,3) 52,7 (9,7) 51,3 (8,3) 52,3 (9,9) 
LDL 101,5 (33,0) 101,2 (31,0) 100,5 (32,6) 113,1 (34,4) 111,7 (33,0) 111,8 (32,6) 126,2 (34,2) 125,9 (33,2) 129,2 (34,6) 143,7 (35,2) 144,2 (33,8) 146,5 (37,2) 
triglicéridos 79,8 (36,7) 81,6 (43,4) 80,2 (38,2) 80,4 (39,5) 83,4 (43,9) 86,9 (40,5) 86,9 (47,3) 90,2 (48,2) 97,0 (48,9) 102,3 (53,0) 99,5 (49,0) 113,7 (61,6) 
CT/HDL 3,1 (0,9) 3,2 (0,8) 3,4 (0,9) 3,4 (0,9) 3,6 (1) 3,7 (0,9) 3,7 (1) 3,9 (1) 4,2 (1) 4,2 (1,1) 4,4 (1) 4,8 (1,2) 
LDL/HDL 1,8 (0,8) 1,9 (0,8) 2,1 (0,8) 2,1 (0,9) 2,2 (0,9) 2,4 (0,9) 2,4 (0,9) 2,5 (0,9) 2,8 (0,9) 2,8 (1) 3 (1) 3,2 (1) 
TG/HDL 1,4 (0,8) 1,5 (0,8) 1,6 (0,8) 1,5 (0,8) 1,7 (1) 1,7 (0,9) 1,6 (1) 1,7 (1) 2 (1) 2 (1,2) 2,1 (1,3) 2,5 (1,6) 
REGICOR 
 
1 (0,4) 1,1 (0,5) 1,2 (0,6) 1,7 (1) 2 (1,2) 2,3 (1,4) 3,7 (1,9) 3,7 (1,8) 4,3 (2,3) 
DORICA 0,05 (0,7) 0,02 (0,5) 0,02 (0,2) 0,6 (0,9) 0,7 (0,8) 0,7 (0,9) 2,2 (1,7) 2,7 (1,9) 3 (2,2) 5,2 (2,9) 5,4 (2,9) 6,3 (3,8) 
SCORE 
  
0 (0,1) 0,1 (0,3) 0,2 (0,4) 0,5 (0,7) 0,8 (1) 1,6 (1,4) 
Años perdidos EC -4 (3,8) 0 (5,3) 0,7 (5,1) - 4,6 (6,3) 0,4 (7,6) 3,6 (7,5) - 1,5 (8,9) 4,4 (9,7) 8,9 (8,8) 5,4 (10,7) 8,3 (10,1) 14,3 (1,4) 
RD2 Carlos III 0,7 (1,3) 2,4 (1,6) 2,7 (1,4) 1 (1,6) 2,3 (1,9) 3 (1,7) 1,7 (2,2) 2,6 (2,3) 3,6 (2,2) 3 (2,9) 3,2 (2,7) 4,5 (2,7) 
RD2 QdScore 0,9 (1,84) 1,1 (2,1) 1,4 (3,4) 1 (1,6) 1,3 (2,2) 1,5 (2,5) 1,2 (1,5) 1,3 (1,6) 1,4 (1,8) 1,5 (1,5) 1,4 (1,5) 1,6 (1,8) 
RD2 Findrisc 2,1 (3,1) 1,9 (3,1) 2,1 (3,3) 2,7 (3,5) 2,4 (3,4) 2,8 (3,6) 4,9 (4,2) 4,4 (4,1) 4,5 (3,9) 8,1 (4,4) 6,3 (3,7) 7,3 (4,2) 
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Tabla VI.8.- Valores medios de variables antropométricas, clínicas y analíticas, índices aterogénicos, escalas de RCV y escalas de riesgo de Diabetes tipo 2 según nivel de 
consumo de tabaco por sexo y edad. Hombres. 
HOMBRES < 30 años 30-39 años 40-49 años ≥ 50a 
 
no f (n=2896) < 10 (n=1735) ≥ 10 (n=1276) no f (n=5432) < 10 (n=3072) ≥ 10 (n=2504) no f (n=4560) < 10 (n=3340) ≥ 10 (n=2495) no f (n=3054) < 10 (n=2777) ≥ 10 (n=1685) 
IMC 25,3 (4,0) 24,4 (4,0) 24,7 (4,2) 26,7 (4,1) 25,9 (4,0) 26,3 (4,3) 27,7 (4,1) 27,0 (4,3) 27,1 (4,3) 28,6 (3,9) 27,6 (4,2) 27,1 (4,1) 
p cintura 85,6 (8,5) 84,6 (8,8) 85,1 (8,9) 88,1 (9,3) 86,8 (8,9) 88,1 (10,1) 90,0 (9,5) 89,2 (10,1) 89,7 (10,4) 91,0 (9,8) 88,9 (9,8) 89,2 (10,2) 
IC altura 0,49 (0,05) 0,48 (0,05) 0,48 (0,05) 0,50 (0,05) 0,50 (0,05) 0,50 (0,06) 0,52 (0,05) 0,51 (0,06) 0,52 (0,06) 0,53 (0,06) 0,52 (0,06) 0,52 (0,06) 
TAS 120,3 (12,8) 118,7 (13,2) 120,5 (13,1) 122,0 (13,3) 120,1 (13,2) 121,8 (13,3) 126,3 (14,9) 124,8 (14,5) 127,5 (15,4) 133,7 (18,1) 131,3 (18,4) 133,5 (18,2) 
TAD 70,8 (9,3) 69,3 (9,8) 70,4 (9,1) 74,3 (9,9) 72,6 (10,4) 73,9 (10,0) 78,1 (10,5) 76,9 (10,7) 78,7 (10,5) 80,9 (10,7) 78,9 (10,8) 80,3 (10,9) 
colesterol 171,9 (31,9) 168,8 (33,3) 170,7 (34,5) 192,2 (35,1) 190,8 (35,9) 195,1 (36,5) 206,1 (36,8) 204,6 (38,5) 212,5 (40,7) 208,3 (36,2) 204,4 (37,4) 212,8 (39,7) 
HDL 54,8 (6,7) 53,8 (6,8) 52,4 (7,4) 52,5 (6,4) 51,3 (7,4) 49,8 (8,1) 50,5 (6,8) 49,0 (7,7) 48,3 (8,2) 47,1 (7,6) 46,6 (7,1) 46,5 (7,8) 
LDL 99,1 (31,2) 95,6 (31,7) 98,2 (33,8) 117,8 (33,9) 115,5 (35,0) 118,9 (35,1) 130,2 (35,3) 127,0 (36,4) 133,8 (39,6) 134,0 (35,5) 129,6 (36,7) 135,8 (39,3) 
triglicéridos 90,5 (53,0) 99,0 (70,9) 101,9 (65,5) 110,7 (76,9) 122,4 (89,4) 135,5 (102,6) 129,1 (84,3) 146,2 (108,3) 157,1 (114,1) 137,7 (86,3) 144,6 (101,7) 157,0 (109,9) 
CT/HDL 3,2 (0,8) 3,2 (0,9) 3,4 (1,1) 3,7 (0,9) 3,8 (1) 4,1 (1,3) 4,1 (1) 4,3 (1,1) 4,6 (1,4) 4,5 (1,1) 4,6 (1,2) 4,7 (1,3) 
LDL/HDL 1,9 (0,7) 1,8 (0,7) 2 (0,9) 2,3 (0,8) 2,3 (0,9) 2,5 (1) 2,6 (0,9) 2,7 (0,9) 2,9 (1,2) 2,9 (1) 3 (1) 3 (1,1) 
TG/HDL 1,7 (1,1) 1,9 (1,6) 2,1 (1,6) 2,2 (1,6) 2,4 (2) 3 (2,9) 2,6 (2,1) 3 (2,4) 3,5 (3,2) 3,1 (2,4) 3,2 (2,3) 3,6 (3) 
REGICOR 
 
1,9 (0,6) 2,3 (1) 2,8 (1,3) 2,4 (1) 2,9 (1,4) 4,1 (2,1) 4,5 (2,5) 4,8 (2,7) 6,5 (3,3) 
DORICA 1,1 (0,9) 2,1 (1,5) 2,6 (1,4) 2,3 (1,5) 3,2 (2,1) 4,4 (2,7) 4,5 (2,5) 5,8 (3,5) 8,5 (5) 7,9 (4,9) 9,5 (5) 12,8 (6,9) 
SCORE 
  
0,3 (0,5) 0,6 (0,6) 1,2 (0,5) 2 (1,4) 2,3 (1,7) 3,6 (2,4) 
Años perdidos EC -1,2 (3,5) 2,9 (4,9) 4,7 (4,7) 1 (5,1) 5,3 (6,6) 9,5 (6,1) 3,8 (6,7) 7,9 (7,7) 14,8 (6) 9,1 (8) 10,8 (7,7) 17,4 (4,4) 
RD2 Carlos III 1,5 (1,9) 2,7 (1,8) 3,2 (1,6) 2,1 (2) 3 (2,1) 3,9 (2) 2,9 (2,4) 3,8 (2,5) 4,7 (2,5) 4,3 (2,7) 4,9 (2,9) 5,4 (2,7) 
RD2 QdScore 0,9 (1,7) 1 (1,6) 1,2 (2,3) 1 (1,4) 1,2 (1,5) 1,4 (2,1) 1,1 (1,2) 1,5 (1,5) 1,6 (1,6) 1,3 (1,1) 1,7 (1,4) 1,5 (1,4) 
RD2 Findrisc 2,4 (3,2) 2,1 (3,1) 2,3 (3,2) 3,6 (3,7) 3,2 (3,5) 3,8 (3,8) 5,8 (4,2) 5,6 (4,2) 6,0 (4,4) 8,9 (4,4) 8,0  (4,8) 8,0 (4,2) 
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VI.7.- VALORES MEDIOS DE VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS, CLÍNICAS Y 
ANALÍTICAS SEGÚN NIVEL DE CONSUMO DE TABACO, POR SEXO Y 
EDAD  
VI.7.1.- Mujeres: 
VI.7.1.1.- Variables antropométricas y clínicas: 
 El IMC es inferior en fumadoras, pero no hay una relación directa con el nivel de consumo 
ya que las mujeres que fuman más cantidad no presentan valores inferiores a las que fuman 
menos. Por otra parte, va aumentando paralelamente con la edad en los tres grupos de 
nivel de consumo de tabaco  
 Algo similar ocurre con el valor del perímetro de la cintura abdominal: en general 
aumenta en cada grupo de nivel de consumo de tabaco a medida que aumenta la edad. En 
cuanto a su relación con el hecho de fumar, los valores más bajos están en las fumadoras 
de <10 cigarrillos/día en todas las edades, y los más altos en las fumadoras de ≥10 
cigarrillos/día menores de 40 años y en las no fumadoras a partir de esa edad. 
 Lo mismo ocurre con el índice cintura/altura: en todos los grupos de edad los valores 
inferiores se dan en fumadoras de <10 cigarrillos/día, habiendo poca o ninguna diferencia 
entre las no fumadoras y las fumadoras de ≥10. También va aumentando con la edad en 
todos los niveles de consumo de tabaco. 
 
Gráfico VI.47.- Valores medios de variables antropométricas según nivel de consumo de tabaco y edad.  
Mujeres 
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 La Tensión Arterial Sistólica no guarda relación con la cantidad de tabaco fumado, 
encontrándose los niveles superiores en no fumadoras excepto entre 30 y 39 años, donde 
se encuentran en fumadoras de ≥10 cigarrillos/día. Los niveles más bajos están en 
fumadoras de <10. Aumenta con la edad en los tres grupos de tabaco. 
 En cuanto a la Tensión Arterial Diastólica también aumenta paralelamente con la edad y 
ofrece los niveles más bajos en fumadoras de <10 cigarrillos/día. 
 
Gráfico VI.48.- Valores medios de Tensión Arterial según nivel de consumo de tabaco y edad. Mujeres 
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VI.7.1.2.- Variables analíticas: 
 El colesterol total no guarda relación clara con el tabaco, encontrando sus valores medios 
más elevados en no fumadoras de menos de 40 años y, a partir de esa edad, en las que 
fuman ≥ 10 cigarrillos/día. En todas las edades los niveles más bajos están en fumadoras 
de <10 cigarrillos/día. Aumenta con la edad con independencia del nivel de consumo. 
 El c-HDL se encuentra a niveles más favorables en las no fumadoras en todas las franjas 
de edad, con mayor diferencia sobre las fumadoras en < 30 años. Sus cifras disminuyen a 
mayor edad en todos los consumos de tabaco. 
 El c-LDL presenta las cifras más elevadas en no fumadoras menores de 40 años y en las 
fumadoras de ≥ 10 cigarrillos/día a partir de esa edad. También aumenta con la edad con 
independencia del hábito tabáquico. 
 Los triglicéridos presentan las peores cifras en fumadoras de mayor consumo de tabaco. Al 
igual que los parámetros anteriores, aumenta con la edad a cualquier cantidad de tabaco. 
 
 
Gráfico VI.49.- Valores medios de variables analíticas según nivel de consumo de tabaco y edad. 
Mujeres. 
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VI.7.2.1.- Variables antropométricas y clínicas: 
 El IMC es mayor en no fumadores en todos los grupos de edad. No guarda una clara 
relación lineal con el nivel de consumo de tabaco, de manera que en menores de 50 años 
los valores inferiores los presentan los fumadores de <10 cigarrillos/día, y en mayores de 50 
años, los que fuman 10 o más cigarrillos al día. Sí guarda relación con la edad: va 
aumentando con ésta en todos los niveles de consumo de tabaco.  
 En cuanto al perímetro de la cintura abdominal: tampoco hay una relación directa con el 
consumo de tabaco, observándose los valores inferiores en fumadores de <10 cigarrillos/día 
en todos los grupos de edad y los superiores en los no fumadores en general (salvo entre 
30-39 años en que las cifras son iguales en no fumadores y en fumadores ≥10). En cuanto 
a la relación con la edad, en los no fumadores aumenta al aumentar ésta, pero en 
fumadores esta tendencia se cumple hasta los 50 años, y disminuye a partir de esa edad. 
 Tampoco el índice cintura/altura sigue una tendencia relacionada con el tabaco, pero sí 
con la edad, aumentando con ésta en todos los niveles de consumo; únicamente en 
fumadores de ≥10 cigarrillos/día se estabiliza a partir de los 40 años. 
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Gráfico VI.50.- Valores medios de variables antropométricas según nivel de consumo de tabaco y edad. 
Hombres. 
       
 
 La Tensión Arterial Sistólica no guarda relación con la cantidad de tabaco fumado, pero sí 
con la edad, pues va aumentando con ésta en cualquier nivel de consumo de tabaco. Las 
cifras más bajas están en fumadores de <10 cigarrillos/día en todas las edades. 
 En cuanto a la Tensión Arterial Diastólica, se comporta de modo similar. aumenta 
paralelamente con la edad y ofrece los niveles más bajos en fumadores de <10 
cigarrillos/día, sin patrón definido al comparar no fumadores y fumadores de ≥10. 
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Gráfico VI.51.- Valores medios de Tensión Arterial según nivel de consumo de tabaco y edad. Hombres 
 
   
  
VI.7.2.2.- Variables analíticas: 
 El colesterol total no guarda relación clara con el consumo de tabaco, aunque se intuye un 
aumento de niveles a mayor edad y mayor consumo: las cifras más bajas se dan en los 
fumadores de <10 cigarrillos/día en todas las edades y las más altas en fumadores de ≥ 10 
excepto en menores de 30 años, que se dan en no fumadores. 
 En cuanto a las cifras de c-HDL, sí se observa un empeoramiento en relación tanto con el 
nivel de consumo (en todas las franjas de edad las cifras son más bajas a mayor cantidad 
de tabaco fumado) como con la edad (en todos los niveles de consumo las cifras 
disminuyen al ir cumpliendo años). 
 El c-LDL  va aumentando con la edad en todos los niveles de consumo de tabaco. Las 
cifras más favorables se presentan en fumadores de <10 cigarrillos/día en todas las edades, 
pero no se encuentra una pauta al estudiar no fumadores y fumadores de ≥ 10. 
 Sí se observa en todos los grupos etarios que el nivel de triglicéridos empeora a mayor 
consumo de tabaco. 
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Gráfico VI.52.- Valores medios de variables analíticas según nivel de consumo de tabaco y edad. Hombres. 
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VI.8.- VALORES MEDIOS DE ÍNDICES ATEROGÉNICOS, DE ESCALAS DE 
RCV Y DE ESCALAS DE RIESGO DE DIABETES TIPO 2 SEGÚN NIVEL 
DE CONSUMO DE TABACO, POR SEXO Y EDAD  
VI.8.1.- Mujeres: 
VI.8.1.1.- Índices aterogénicos: 
 El índice de Castelli (colesterol total/HDL) alcanza peores valores a medida que aumenta 
el consumo de tabaco en todos los grupos de edad. Además, dentro de cada nivel de 
consumo, también empeora paralelamente al aumentar la edad 
 El índice de Kannel (LDL/HDL) se comporta de la misma manera. 
 El índice Triglicéridos/HLD en general sigue la misma tónica, salvo en el grupo de 30 a 39 
años de edad, en el que no hay diferencias entre la cantidad de tabaco fumado. 
 
Gráfico VI.53.- Valores medios de índices aterogénicos según nivel de consumo de tabaco y edad. 
Mujeres. 
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VI.8.1.2.- Escalas de Riesgo Cardiovascular: 
 REGICOR: La tendencia del RCV según esta escala es a aumentar paulatinamente con la 
edad en todos los grupos de consumo de tabaco y, dentro de cada sector etario, hay mayor 
riesgo a medida que se fuma más. 
 DORICA: También va empeorando con la edad, con importante aumento del riesgo a partir 
de los 40 años. En cuanto al consumo, por debajo de esa edad hay pocas diferencias 
relacionadas con el tabaco, pero sí se aprecian a partir de ahí, con evidente mayor riesgo a 
mayor consumo. 
 SCORE: También la mortalidad según escala SCORE es mayor en fumadoras y a mayor 
consumo en cualquier edad y aumenta con ésta en todos los grupos de tabaquismo. 
 Edad del corazón: La edad del corazón empeora tanto con la edad como con el mayor 
nivel de consumo de tabaco. Llama la atención que las no fumadoras hasta los 50 años 
tienen una edad del corazón más joven que su edad cronológica, mientras que las 
fumadoras de cualquier cantidad tienen un corazón ―más viejo‖ del que les corresponde, 
incluso en <30 años. 
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VI.8.1.3.- Escalas de Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2: 
 Modelo Carlos III: Se aprecia una relación directa con el consumo de tabaco, empeorando 
a mayor cantidad fumada, además de que va aumentando el riesgo con la edad. 
 Qd Score: Las no fumadoras tienen menor riesgo que las fumadoras excepto en mayores 
de 50 años, en las que el menor riesgo lo presentan las fumadoras de <10 cigarrillos/día. 
Las que fuman ≥10 son las que tienen más riesgo en todas las edades. En cuanto a la 
relación con la edad, en las no fumadoras hay una clara relación directa con el riesgo, no 
siguiendo una pauta estricta en fumadoras. 
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 Findrisc: El valor del riesgo aumenta con la edad en todos los niveles de consumo de 
tabaco, con una elevación importante a partir de los 40 años, pero no se aprecia una 
relación clara con el tabaco: los valores de menor riesgo los presentan las fumadoras de 
<10 cigarrillos/día en todas las franjas de edad, e incluso las que fuman ≥ 10 tienen mejores 
valores que las no fumadoras a partir de los 40 años. 
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VI.8.2.- Hombres: 
VI.8.2.1.- Índices aterogénicos: 
 El índice de Castelli (colesterol total/HDL) empeora tanto en relación con la edad como 
con el nivel de tabaco fumado, con la única excepción de <30 años, donde el riesgo es 
similar en no fumadores y en fumadores de <10 cigarrillos/día. 
 El índice de Kannel (LDL/HDL) se comporta de la misma manera: peor al aumentar la 
edad y el consumo de tabaco, excepto nuevamente en <30 años, en los que el riesgo es 
incluso menor en fumadores de <10 cigarrillos que en no fumadores. 
 El índice Triglicéridos/HLD presenta una clara relación con la edad y con la cantidad de 
tabaco. 
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VI.8.2.2.- Escalas de Riesgo Cardiovascular: 
 REGICOR: Empeora el riesgo al aumentar la edad y al aumentar el consumo de tabaco, 
apreciándose un aumento significativo entre fumadores de menos y de 10 o más 
cigarrillos/día, sobre todo a partir de los 40 años. 
 DORICA: Sigue la misma tendencia que el anterior, con mayor diferencia en el riesgo entre 
fumar más o menos de 10 cigarrillos al día que entre fumar <10 y no fumar. 
 SCORE: Comportamiento similar a los dos anteriores. 
 La Edad del corazón empeora en relación con la edad y con el nivel de consumo de 
tabaco. Los no fumadores <30 años ganan años de edad de corazón respecto a la 
cronológica. La pérdida es mayor en los fumadores de ≥ 10 cigarrilos al día en comparación 
con los que fuman <10 que entre éstos y los no fumadores. 
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VI.8.2.3.- Escalas de Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2: 
 Modelo Carlos III: El riesgo aumenta con el mayor consumo de tabaco en todos los grupos 
de edad; así mismo, a mayor edad, mayor riesgo. 
 Qd Score: Igualmente, el riesgo aumenta con la edad y con el mayor consumo de tabaco, 
presentando siempre menor riesgo los no fumadores. En <50 años tienen mayor riesgo los 
fumadores de <10 cigarrillos/día que los de ≥10. 
 Findrisc: Con cualquier consumo de tabaco, el riesgo aumenta con la edad, sin guardar 
relación con aquél: en todas las edades el menor riesgo lo presentan los fumadores de <10 
cigarrillos/día. 
Gráfico VI.58.- Valores medios de escalas de DM tipo 2 según nivel de consumo de tabaco y edad. Hombres. 
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VI.8.3.- Comparación de resultados entre ambos sexos: 
VI.8.3.1.- Índices aterogénicos: 
 Índice de Castelli (colesterol total/HDL): en menores de 30 años el valor del índice es 
prácticamente igual en ambos sexos; va siendo peor en hombres que en mujeres a medida 
que aumenta la edad, hasta que en mayores de 50 años que fuman ≥10 cigarrillos/día el 
riesgo es mayor en mujeres.  




 Índice de Kannel (LDL/HDL): si bien en general tiene valores más altos en hombres, en los 
fumadores más jóvenes (<30 años) y de más edad (≥50) el índice es peor en mujeres: en 
<30 es más elevado en las dos categorías de consumo; en ≥50 se iguala a los hombres en 
fumadoras de <10 y es incluso más alto en fumadoras de ≥10 cigarrillos/día. 
Gráfico VI.60.- I. Kannel, valores medios. Comparación mujeres/hombres 



































< 30 años 30-39 a 40-49 a ≥ 50 años 
No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 
MUJERES 3,1 3,2 3,4 3,4 3,6 3,7 3,7 3,9 4,2 4,2 4,4 4,8 
HOMBRES 3,2 3,2 3,4 3,7 3,8 4,1 4,1 4,3 4,6 4,5 4,6 4,7 
 
< 30 años 30-39 a 40-49 a ≥ 50 años 
 
No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 
MUJERES 1,8 1,9 2,1 2,1 2,2 2,4 2,4 2,5 2,8 2,8 3,0 3,2 
HOMBRES 1,9 1,8 2,0 2,3 2,3 2,5 2,6 2,7 2,9 2,9 3,0 3,0 
María Jesús Terradillos García   VI. RESULTADOS 
   235 
La influencia del consumo de tabaco en el riesgo cardiovascular, el síndrome metabólico y el  desarrollo de 




 El índice Triglicéridos/HLD presenta peores valores en hombres en todos los casos. 
 
Gráfico VI.61.- I. Triglicéridos/HDL, valores medios. Comparación mujeres/hombres 
 




































< 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a < 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a
MUJERES HOMBRES
NO 1,4 1,5 1,6 2,0 1,7 2,2 2,6 3,1
< 10 1,5 1,7 1,7 2,1 1,9 2,4 3,0 3,2
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VI.8.3.2.- Escalas de Riesgo Cardiovascular: 
 REGICOR: los valores son siempre más altos en fumadores, observándose mayores 
diferencias con las mujeres en los que fuman más cantidad en todos los grupos de edad.  
Gráfico VI.62.- REGICOR, valores medios. Comparación mujeres/hombres 
 
 
 DORICA: los hombres presentan valores de riesgo muy superiores a los de las mujeres y 
en ellos se aprecia importante diferencia de riesgo comparando la cantidad de tabaco 
fumado, siendo mayor a medida que se fuma más. En mujeres sin embargo apenas hay 
variaciones entre los distintos niveles de consumo. 
Gráfico VI.63.- DORICA, valores medios. Comparación mujeres/hombres 
 
30-39 a 40-49 a ≥ 50 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a
MUJERES HOMBRES
No 1 1,7 3,7 1,9 2,4 4,5
< 10 1,1 2 3,8 2,3 2,9 4,8









< 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a < 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a
MUJERES HOMBRES
No 0,05 0,6 2,2 5,2 1,1 2,3 4,5 7,9
< 10 0,02 0,7 2,7 5,4 2,1 3,2 5,8 9,5













María Jesús Terradillos García   VI. RESULTADOS 
   237 
La influencia del consumo de tabaco en el riesgo cardiovascular, el síndrome metabólico y el  desarrollo de 
diabetes tipo 2 
 SCORE: También los hombres presentan mayor riesgo a todas las edades y con cualquier 
consumo. En ambos sexos se aprecia un aumento importante de riesgo en >50 años que 
fuman ≥10 cigarrillos/día en comparación con los que fuman <10. 
Gráfico VI.64.- SCORE, valores medios. Comparación mujeres/hombres 
 
 
 Edad del Corazón: Al igual que en las escalas anteriores, la edad del corazón en hombres 
es peor que en las mujeres a todas las edades y para cualquier cantidad de tabaco fumado; 
así, las mujeres no fumadoras menores de 50 años ―ganan‖ años de edad de corazón 
respecto a su edad cronológica, hecho que en los hombres sólo sucede en menores de 30. 
Gráfico VI.65.- Edad del corazón, valores medios. Comparación mujeres/hombres 
 
40-49 a ≥ 50 a 40-49 a ≥ 50 a
MUJERES HOMBRES
NO 0,004 0,5 0,3 1,9
< 10 0,1 0,8 0,6 2,3










< 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a < 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a
MUJERES HOMBRES
NO -3,9 -4,6 -1,5 5,3 -1,2 1,0 3,8 9,1
< 10 0 0,4 4,4 8,3 2,9 5,3 7,9 10,8
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VI.8.3.3.- Escalas de Diabetes Mellitus tipo 2: 
 Modelo Carlos III: los valores son siempre más altos en fumadores. En mujeres, al ir 
avanzando la edad, el riesgo entre fumar menor o mayor cantidad de cigarrilos al día se 
incrementa, mientras que en las más jóvenes la diferencia no está tanto en la cantidad sino 
en fumar o no. En hombres se aprecia menos este patrón. 
Gráfico VI.66.- Modelo Carlos III, valores medios. Comparación mujeres/hombres 
 
 Modelo Qd Score: en ambos sexos el riesgo relativo de desarrollar DM tipo 2 aumenta 
con el nivel de consumo de tabaco y con la edad pero hasta los 50 años de edad: a 
partir de esa edad el comportamiento difiere, presentando el menor riesgo las fumadoras 
de <10 cigarrillos/día y los hombres no fumadores, siendo en este sexo los fumadores de 
<10 los de mayor riesgo.  
El riesgo en no fumadores es igual en ambos sexos hasta los 40 años de edad y mayor 
en mujeres desde los 40 años en adelante. 
En fumadores de <10 cigarrillos/día el riesgo es mayor en mujeres hasta los 40 años, 
invirtiéndose a partir de esa edad. 
En fumadores ≥10 cigarrillos/día el riesgo es siempre mayor en mujeres excepto en la 
franja de edad de 40 a 49 años.  
No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10
< 30 años 30-39 a 49-50 a ≥ 50 años
MUJERES 0,7 2,4 2,7 1,0 2,3 3,0 1,7 2,6 3,6 3,0 3,2 4,5
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Gráfico VI.67.- Modelo Qd Score, valores medios. Comparación mujeres/hombres 
 
 
 Modelo Findrisc: en todos los casos el riesgo en hombres es más alto que en mujeres. 
En ambos sexos aumenta con la edad, pero no se observa una relación con el consumo 
de tabaco. 
 
Gráfico VI.68.- Modelo Findrisc, valores medios. Comparación mujeres/hombres 
  



































No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10
< 30 años 30-39 a 40-49 a ≥ 50 años
MUJERES 2,1 1,9 2,1 2,7 2,4 2,8 4,9 4,4 4,5 8,1 6,3 7,3













< 30 años 30-39 a 40-49 a ≥ 50 años 
 
No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 No fum < 10 ≥ 10 
MUJERES 0,9 1,1 1,4 1,0 1,3 1,5 1,2 1,3 1,4 1,5 1,4 1,6 
HOMBRES 0,9 1,0 1,2 1,0 1,2 1,4 1,1 1,5 1,6 1,3 1,7 1,5 
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Se catalogan las variables estudiadas en grupos de severidad y se analiza la distribución de la 
prevalencia de los grupos más desfavorables en la población muestral. En las tablas de datos se 
resaltan los valores tenidos en cuenta para el análisis.  
VI.9.- CATALOGACIÓN DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS SEGÚN CONSUMO 
O NO DE TABACO, POR SEXO  
VI.9.1.- Variables antropométricas 
En ambos sexos hay mayor cantidad de no fumadores con los parámetros alterados. 

















bajo peso 2,3 4,1 187,3 <0.0001 0,3 1,1 399,7 <0.0001 













≤ 0,5 74,9 79,0 55,1 <0.0001 43,9 50,4 136,7 <0.0001 





Gráfico VI.69.- Prevalencia de variables antropométricas alteradas según consumo o no de tabaco, por sexo.
 
VI.9.2.- Variables analíticas  


















≤ 250 94,1 92,1 
13,8 < 0.0001 
92,7 90,5 
16,9 < 0.0001 
> 250 5,9 7,9 7,3 9,5 
HDL 
≥ 40 97,8 96,2 
6,1 0.007 
94,1 90,2 
426,1 < 0.0001 
< 40 2,2 3,8 5,9 9,8 
LDL 
≤ 150 80,8 75,4 
30,1 < 0.0001 
80,4 77,7 
17,2 < 0.0001 
> 150 19,2 24,6 19,6 22,3 
Triglicéridos 
≤ 200 97,8 96,9 
7,9 0.003 
90,8 85,8 
131,7 < 0.0001 
















Mujeres Hombres Mujeres Hombres
OBESIDAD ICALT > 0,5
No fumador
Fumador
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En ambos sexos hay mayor porcentaje de personas con el perfil lipídico alterado entre los 
fumadores. 
Gráfico VI.70.- Prevalencia de variables analíticas alteradas según consumo o no de tabaco, por sexo. 
 
 
VI.9.3.- Índices aterogénicos  
La prevalencia de valores alterados es superior en fumadores, tanto en hombres como en 
mujeres. 
 

















Bajo 82,4 81,0 
9,3 0.01 
84,7 81,7 
67,9 < 0.0001 Moderado 16,9 18,4 15,1 17,8 
Alto 0,7 0,7 0,2 0,5 
LDL/HDL 
Bajo 79,1 76,5 
22,1 < 0.0001 
87,0 84,3 
51,7 < 0.0001 
Alto 20,9 23,5 13,0 15,7 
TG/HDL 
≤ 3 92,8 91,7 
9,3 0.002 
76,7 70,9 
143,2 < 0.0001 














Muj Hom Muj Hom Muj Hom Muj Hom
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Gráfico VI.71.- Prevalencia de índices aterogénicos alterados según consumo o no de tabaco, por sexo. 
 
 
VI.9.4.- Escalas de Riesgo Cardiovascular  
En todas las escalas de cálculo de RCV el mayor porcentaje de personas con riesgo elevado son 
fumadoras, tanto en hombres como en mujeres. 






No fumadoras Fumadoras Χ² p No fumadores Fumadores  Χ² p 
REGICOR 




Moderado 8,5 9,5 13,5 30,9 
Alto 0,4 0,8 0,9 4,3 
Muy alto 0,0 0,0 0,0 0,2 
DORICA 




Ligero 13,8 14,4 26,8 31,4 
Moderado 2,4 3,1 9,6 20,4 
Alto 0,0 0,2 0,8 4,6 
Muy alto 0,0 0,0 0,0 0,2 
SCORE 
Bajo 99,9 98,3 
134,9 <0.0001 
96,1 86,2 
711,7 <0.0001 Moderado 0,0 1,2 2,8 7,8 
Alto 0,0 0,5 1,1 6,0 
Años 
perdidos EC 


























Muj Hom Muj Hom Muj Hom
CT/HDL mod_alto LDL/HDL alto TG/HDL > 3
No fumador Fumador
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Gráfico VI.72.- Prevalencia de RCV elevado según consumo o no de tabaco, por sexo 
 
 
VI.9.5.- Escalas de Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2  
En ambos sexos, con todas las escalas de cálculo de riesgo de DM tipo 2 el mayor porcentaje de 
personas con riesgo elevado se encuentra entre los fumadores, excepto en el cálculo realizado 
con la escala Findrisc, en cuyo caso hay más porcentaje entre los no fumadores. 






No fumadoras  Fumadoras Χ² p No fumadores Fumadores Χ² p 
Carlos III 




Ligero 11,9 34,6 35,7 51,6 
Moderado 3,6 5,5 6,8 11,2 
Alto/Muy alto 0,2 0,9 0,6 1,9 
Qd Score 




> 1 31,3 32,0 37,5 39,8 
Findrisc 




Ligero 19,9 16,4 25,3 22,2 
Moderado 4,4 3,2 6,1 4,6 
Alto 2,9 1,7 3,0 2,6 
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VI.10.- CATALOGACIÓN DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS SEGÚN 
CONSUMO O NO DE TABACO, POR SEXO Y EDAD  
VI.10.1.- Mujeres 
VI.10.1.1.- Variables antropométricas: 
La prevalencia de valores alterados en las variables antropométricas (obesidad e índice 
cintura/altura) va aumentando con la edad y es siempre mayor en no fumadoras. 












Muj Hom Muj Hom Muj Hom





































< 30 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 30-39 40-49 ≥ 50
OBESIDAD ICALT > 0,5
No fumador Fumador
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Tabla VI.14.a.- Catalogación de las variables antropométricas, de perfil lipídico e índices aterogénicos  según consumo o no de tabaco, por edad. Mujeres. 
  < 30 años 30 – 39 años 40 – 49 años ≥ 50 años 
  No fumadoras Fumadoras p No fumadoras Fumadoras p No fumadoras Fumadoras p No fumadoras Fumadoras p 
IMC 








normopeso 66,5 66,9 62,3 63,6 50,0 56,2 35,3 48,8 
sobrepeso 19,0 16,4 22,2 20,3 31,2 29,3 40,1 34,4 
obesidad 9,3 8,8 12,6 11,6 17,5 12,3 24,2 15,0 
I CALT 








>0, 5 13,3 12,7 19,2 18,7 30,3 24,4 37,9 30,7 
              
Col Total 








> 250 1,9 2,3 3,2 3,9 6 9 15,2 18,8 
HDL 








< 40 1,3 2,4 2,3 3,2 2,4 4 2,6 5,8 
LDL 








> 150 7,5 8,9 12,8 16,1 21,4 28,9 39,6 48,1 
Triglicéridos 








> 200 0,9 2,1 1,4 2 2,2 3,1 5,2 5,9 
              
CT/HDL 







0.134 Moderado 6,3 7,9 11,5 15,1 19,2 26,1 33,9 43,2 
Alto 0,1 0,3 0,4 0,7 0,6 1 1,6 3,2 
LDL/HDL 








Alto 8,8 10,7 15,3 19,4 23,9 31,5 41,4 50,4 
TG/HDL 








> 3 3,4 5,2 4,2 6,9 7,0 9,6 14,2 17,4 
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Tabla VI.14.b.- Catalogación de las escalas de RCV y de DM tipo 2 según consumo o no de tabaco, por edad. Mujeres. 
 
  < 30 años 30 – 39 años 40 – 49 años ≥ 50 años 
  No fumadoras Fumadoras p No fumadoras Fumadoras p No fumadoras Fumadoras p No fumadoras Fumadoras p 
REGICOR 
Bajo    100 100  99,5 96,3  70,9 68,6  
Moderado    0 0  0,5 3,6  27,5 29,2  
Alto    0 0  0 0,1  1,6 2,2  
Muy alto    0 0  0 0  0 0  
DORICA 
Bajo 99,5 99,9  99,6 99,8  87,1 79,9  44,1 38,2  
Ligero 0,3 0  0,2 0,2  12,5 19,1  44,2 47,7  
Moderado 0,3 0,1  0,2 0  0,4 0,9  11,5 13,3  
Alto 0 0  0 0  0 0  0,3 0,8  
Muy Alto 0 0  0 0  0 0  0 0  
SCORE 
Bajo       100 100  99,8 96,6  
Moderado       0 0  0,1 2,4  
Alto       0 0  0,1 1  
Años 
perdidos EC 
≤ 0 87,3 54,6  79,7 45,8  60,7 27,6  33,1 16,5  
> 0 12,7 45,4  20,3 54,2  39,3 72,4  66,9 83,5  
              
Carlos III 








Ligero 4,1 22 6,4 25,7 14 33,5 25,4 37,5 
Moderado 0,3 2,4 0,9 3 3,6 5,8 11,7 11,1 
Alto/Muy alto 0 0 0,1 0,4 0,1 0,8 0,5 2 
RR QdScore 








> 1 16,6 20,5 23,6 28,7 34,6 36,7 45,7 44,2 
Findrisc 








Ligero 10,4 9,3 14,4 13,2 22,6 18,9 34,0 28,9 
Moderado 1,1 1,8 1,8 1,8 4,4 3,4 11,9 8,1 
Alto 0,2 0,2 0,6 0,5 3,0 2,3 9,5 5,7 
Muy alto 0 0 0 0 0 0 0 0 
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VI.10.1.2.- Variables analíticas: 
La prevalencia de valores alterados en el perfil lipídico también va aumentando con la edad, 
siendo además mayor en fumadoras que en no fumadoras. 




VI.10.1.3.- Índices aterogénicos: 
Al igual que con los parámetros anteriores, la prevalencia de mujeres con valores de riesgo 
elevados según los índices aterogénicos estudiados es mayor en fumadoras y también mayor a 









< 30 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 30-39 40-49 ≥ 50
Col T > 250 HDL < 40 LDL > 150 Triglicéridos > 200
No fumador Fumador
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VI.10.1.4.- Escalas de Riesgo Cardiovascular: 
La tendencia es la misma: la mayor proporción de mujeres con riesgo elevado se encuentra en 
las fumadoras; además, la prevalencia es mayor en edades más avanzadas. 











































30-39a 40-49a ≥ 50a
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VI.10.1.5.- Escalas de Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2: 
El porcentaje de mujeres con riesgo alto o muy alto de desarrollar DM tipo 2 es mayor en edades 
más avanzadas y en fumadoras según el modelo Carlos III; similar tendencia se observa con la 
escala de Riesgo Relativo QdScore, excepto en mayores de 50 años, donde hay mayor 
porcentaje de R. Relativo > 1 en las no fumadoras. Con el modelo Findrisc se observa la misma 
relación con la edad, pero sin embargo en cuanto al tabaco hay mayor porcentaje de riesgo alto 
entre las no fumadoras. 
























































< 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a < 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a < 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a
Carlos III mod-alto RR QdScore > 1 Findrisc alto-muy alto
No fumador Fumador
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Tabla VI.15.a.- Catalogación de las variables antropométricas, de perfil lipídico e índices aterogénicos  según consumo o no de tabaco, por edad. Hombres. 
  < 30 años 30 – 39 años 40 – 49 años ≥ 50 años 
  No fumadoras Fumadoras p No fumadoras Fumadoras p No fumadoras Fumadoras p No fumadoras Fumadoras p 
IMC 










normopeso 54,3 58,2 37,6 42,7 25,8 32,6 16,3 30,4 
sobrepeso 33,7 29,7 44,8 41,3 50,4 45,9 51,5 46,1 
obesidad 11,2 9,2 17,1 15,3 23,6 20,9 32,1 23,0 
I CALT 








>0, 5 36,5 32,8 49,4 45,8 60,5 57,6 72,3 62,0 
              
Col Total 








> 250 1,2 2,0 2,5 6 10,7 13,3 12,6 30,3 
HDL 








< 40 3,5 4,6 6,4 8,5 5,8 11,0 13,6 30,9 
LDL 








> 150 6,1 5,6 6,7 16,3 25,9 28,8 32,9 74,8 
Triglicéridos 








> 200 3,6 5,6 6,2 12,0 12,0 18,0 14,2 40,7 
              
CT/HDL 







0.003 Moderado 2,9 4,3 8,5 11,6 17 22,6 27,9 30,4 
Alto 0 0,1 0,1 0,4 0,3 0,5 0,1 0,6 
LDL/HDL 








Alto 2,6 4 7,6 10,4 14,5 19,3 23,8 26 
TG/HDL 








> 3 8,6 11,8 16,2 23,9 26,1 34,8 35,4 38,9 
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Tabla VI.15.b.- Catalogación de las escalas de RCV y de DM tipo 2 según consumo o no de tabaco, por edad. Hombres. 
  < 30 años 30 – 39 años 40 – 49 años ≥ 50 años 
  No fumadores Fumadores p No fumadores Fumadores p No fumadores Fumadores p No fumadores Fumadores p 
REGICOR 
Bajo    99,8 95,8  95,7 79,6  62,1 45,2  
Moderado    0,2 4,1  4,3 19,7  34,8 46,9  
Alto    0 0,1  0 0,8  3,1 7,7  
Muy alto    0 0  0 0  0 0,3  
DORICA 
Bajo 99,6 95,5  93,6 73,8  59,6 32,2  12,8 8,1  
Ligero 0,4 4,3  6,2 23,2  35,6 46,6  50 38,3  
Moderado 0 0,3  0,1 2,9  4,8 19,1  32,9 42,8  
Alto 0 0  0 0,1  0,1 2,1  4,2 10,8  
Muy Alto 0 0  0 0  0 0  0 0  
SCORE 
Bajo       100 99,7  90,1 78,2  
Moderado       0 0,3  7,2 12,6  
Alto       0 0  2,7 9,2  
Años 
perdidos EC 
≤ 0 70,6 28,8  45,9 17,1  30,9 11,2  14,8 6,8  
> 0 29,4 71,2  54,1 82,9  69,1 88,8  85,2 93,2  
              
Carlos III 








Ligero 17,8 37,3 27 46,5 38,2 52,4 55,1 53,3 
Moderado 1,3 3,1 2,3 6,9 6 11,9 14,7 20,6 
Alto/Muy alto 0 0,2 0,1 0,4 0,4 1,9 1,4 3,9 
RR 
QdScore 








> 1 16,8 20,7 25,7 34,1 35,5 49,3 49,6 58,2 
Findrisc 








Ligero 12,3 11,4 19,7 19,5 28,2 26,9 39,2 32,5 
Moderado 0,7 0,9 1,4 1,7 6,2 5,9 16,7 12,5 
Alto 0,5 0,2 1,1 1,1 3,1 4,1 9,5 7,8 
 Muy alto 0 0 0 0 0 0 0 0 
 
  
María Jesús Terradillos García   VI. RESULTADOS 
252 
El tabaco, factor prioritario de riesgo cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes tipo 2. La edad del 
corazón como herramienta preventiva. 
VI.10.2.- Hombres 
VI.10.2.1.- Variables antropométricas: 
Al igual que en las mujeres, la prevalencia de obesidad e índice cintura/altura  > 0,5 va 
aumentando con la edad y es siempre mayor en no fumadores. 




VI.10.2.2.- Variables analíticas: 












< 30 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 30-39 40-49 ≥ 50

























































< 30 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 30-39 40-49 ≥ 50
Col T > 250 HDL < 40 LDL > 150 Triglicéridos > 200
No fumador Fumador
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Se observa lo mismo con los valores alterados en el perfil lipídico: la prevalencia aumenta con la 
edad, siendo además mayor en fumadores. 
VI.10.2.3.- Índices aterogénicos: 
También hay mayor prevalencia de hombres con índices aterogénicos elevados en fumadores y 
a mayor edad. 




VI.10.2.4.- Escalas de Riesgo Cardiovascular: 
Mayor prevalencia de riesgo elevado a mayor edad, y mayor en fumadores. 




































< 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a < 30 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 30-39 40-49 ≥ 50








30-39a 40-49a ≥ 50a < 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a 40-49a ≥ 50a
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VI.10.2.5.- Escalas de Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2: 
El porcentaje de hombres con riesgo alto o muy alto de desarrollar DM tipo 2 es mayor en 
edades más avanzadas y en fumadores según los modelos Carlos III y Riesgo Relativo QdScore. 
Con el modelo Findrisc se observa la misma relación con la edad, pero sin embargo en cuanto al 
tabaco no hay una pauta definida. 















< 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a














< 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a
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VI.11.- CATALOGACIÓN DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS SEGÚN NIVEL DE 
CONSUMO O DE TABACO, POR SEXO  
VI.11.1.- Variables antropométricas 
El porcentaje de mujeres con cifras de sobrepeso y obesidad es más alto en las no fumadoras, 
mientras las cifras más bajas se ven en las que consumen menos de 10 cigarrillos. Lo mismo se 
observa con el índice cintura altura elevado. En hombres se aprecia una mayor prevalencia de 
obesidad e I. Cintura-altura elevado en no fumadores y además con valores muy superiores a los 
que se aprecian en mujeres  












bajo peso 2,3 4,4 3,9 
202,5 <0.0001 
normopeso 54,0 61,7 58,3 
sobrepeso 27,9 23,1 25,3 
obesidad 15,8 10,7 12,5 
I CALT 
≤ 0,5 74,9 82,0 76,7 
88,4 <0.0001 
>0, 5 25,1 18,0 23,3 
 














bajo peso 0,3 1,4 0,9 
447,0 <0.0001 
normopeso 31,6 43,6 38,8 
sobrepeso 46,4 39,2 42,3 
obesidad 21,6 15,7 18,0 
I CALT 
≤ 0,5 43,9 54,8 47,7 
197,5 <0.0001 
>0, 5 56,1 45,2 52,3 
 






















Mujeres Hombres Mujeres Hombres
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VI.11.2.- Variables analíticas  
Observamos que la prevalencia de cifras de colesterol total elevadas es mayor en fumadores de 
≥ 10 cigarrillos en ambos sexos, encontrándose la menor prevalencia en los que fuman <10 
cigarrillos. En las mujeres sucede lo mismo con LDL y Triglicéridos, no así en hombres, en los 
que la mayor prevalencia de valores elevados de LDL se da en no fumadores en el caso del LDL 
y en fumadores de ≥ 10 cigarrillos en el caso de los triglicéridos, encontrándose la menor en el 
grupo de <10 cigarrillos en el caso del LDL y en el de no fumadores en cuanto a los Triglicéridos. 
Los mayores porcentajes de sujetos con HDL disminuidos se presenta en fumadores de ≥ 10 en 
ambos sexos.   
 
 













≤ 250 93,3 95,2 92,2 
31,8 < 0.0001 
> 250 6,7 4,8 7,8 
HDL 
≥ 40 75,4 79,5 74,6 
33,8 < 0.0001 
< 40 24,6 20,5 25,4 
LDL 
≤ 150 85,6 89,3 85,3 
37,4 < 0.0001 
> 150 14,4 10,7 14,7 
Triglicéridos 
≤ 200 97,5 97,5 96,5 
16,1 < 0.0001 














≤ 250 91,7 93,2 88,8 
90,6 < 0.0001 
> 250 8,3 6,8 11,2 
HDL 
≥ 40 94,3 91,7 85,8 
563,8 < 0.0001 
< 40 1,8 8,3 14,2 
LDL 
≤ 150 85,7 88,9 83,2 
78,6 < 0.0001 
> 150 14,3 11,1 11,7 
Triglicéridos 
≤ 200 89,5 87,6 84,0 
167,7 < 0.0001 
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Gráfico VI.87.- Prevalencia de variables analíticas alteradas según nivel de consumo de tabaco, por sexo. 
 
 
VI.11.3.- Índices aterogénicos  
En las mujeres el porcentaje de valores alterados de los tres índices aterogénicos (moderado-
alto en CT/HDL, alto en LDL/HDL y superior a 3 en triglicéridos/HDL) es menor en las que fuman 
menos de 10 cigarrillos al día. En los hombres también se observa esta misma situación salvo en 
el índice triglicéridos/HDL en el que las mejores cifras están en los no fumadores, pero en 
general en hombres el tabaco aumenta el riesgo en todos los índices aterogénicos de forma más 
significativa que en las mujeres. 












Bajo 81,0 85,0 80,3 
44,9 <0.0001 Moderado 18,4 14,5 18,7 
Alto 0,7 0,4 1,0 
LDL/HDL 
Bajo 76,5 81,7 77,0 
48,1 <0.0001 
Alto 23,5 18,3 23,0 
TG/HDL 
≤ 3 92,8 93,2 90,6 
29,6 <0.0001 
> 3 7,2 6,8 9,4 
 














Bajo 84,7 86,9 78,6 
226,0 <0.0001 Moderado 15,1 12,9 20,8 
Alto 0,2 0,2 0,6 
LDL/HDL 
Bajo 87,0 88,5 81,7 
166,8 <0.0001 
Alto 13,0 11,5 18,3 
TG/HDL 
≤ 3 76,7 76,0 67,9 
247,0 <0.0001 








Muj Hom Muj Hom Muj Hom Muj Hom






















No < 10 ≥ 10Tabaco 
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Gráfico VI.88.- Prevalencia de índices aterogénicos alterados según nivel de consumo de tabaco, por sexo. 
 
 
VI.11.4.- Escalas de Riesgo Cardiovascular  
El porcentaje tanto de mujeres como de hombres que presentan riesgo RCV de moderado a muy 
alto va aumentando a medida que aumenta el nivel de consumo de tabaco con todas las escalas 
calculadas. Es llamativo el aumento de porcentaje de personas que pierden años de edad del 
corazón en función del tabaco, siendo valores muy elevados en hombres. 




No fumadoras <10 ≥10 Χ² p 
REGICOR 
Bajo 91,1 90,1 89,5 
177,6 <0.0001 
Moderado 8,5 9,1 9,7 
Alto 0,4 0,8 0,8 
Muy alto 0,0 0,0 0,0 
DORICA 
Bajo 83,8 85,4 79,9 
115,6 <0.0001 
Ligero 13,8 12,1 16,1 
Moderado 2,4 2,4 3,7 
Alto 0,0 0,1 0,3 
Muy Alto 0,0 0,0 0,0 
SCORE 
Bajo 99,9 98,2 98,4 
251,4 <0.0001 Moderado 0,0 1,4 1,0 
Alto 0,0 0,4 0,5 
Años perdidos 
EC 
≤ 0 64,9 33,5 28,8 
2672 <0.0001 



























Muj Hom Muj Hom Muj Hom
CT/HDL alto LDL/HDL alto TG/HDL > 3
No < 10 ≥ 10Tabaco 
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No fumadores <10 ≥10) Χ² p 
REGICOR 
Bajo 85,6 70,4 61,8 
2005,1 <0.0001 
Moderado 13,5 26,1 33,3 
Alto 0,9 3,3 4,8 
Muy alto 0,0 0,2 0,1 
DORICA 
Bajo 62,8 52,2 38,3 
2193,8 <0.0001 
Ligero 26,8 29,0 32,9 
Moderado 9,6 15,7 23,1 
Alto 0,8 3,0 5,5 
Muy Alto 0,0 0,1 0,2 
SCORE 
Bajo 96,1 87,6 85,6 
954,1 <0.0001 Moderado 2,8 6,6 8,3 
Alto 1,1 5,8 6,1 
Años perdidos 
EC 
≤ 0 36,9 10,1 7,0 
3441,1 <0.0001 
> 0 63,1 89,9 93,0 
 
Gráfico VI.89.- Prevalencia de RCV elevado según nivel de consumo tabaco, por edad 
 




























Muj Hom Muj Hom Muj Hom
REGICOR mod-alto DORICA alto-muy alto SCORE medio-alto













Años perdidos EC >0
No < 10 ≥ 10
Tabaco 
Tabaco 
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VI.11.5.- Escalas de Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 
La prevalencia de valores alterados en la escala de riesgo del modelo Carlos III va aumentando 
paralelamente al consumo de tabaco. En las otras dos escalas los mejores valores aparecen en 
el grupo que fuma menos de 10 cigarrillos  




No fumadoras  <10 ≥10 Χ² p 
Carlos III 
Bajo 84,3 62,0 56,6 2136 <0.0001 
Ligero 11,9 32,8 36,1 
Moderado 3,6 4,3 6,4 
Alto 0,2 0,9 0,9 
RR 
QdScore 
≤ 1 68,7 73,4 63,8 104,2 <0.0001 
> 1 31,3 26,6 36,2 
Findrisc 
Bajo 72,8 81,9 76,1 2136  <0.0001  
Ligero 19,9 14,3 18,1 
Moderado 4,4 2,4 3,8 
Alto 2,9 1,4 1,9 





No fumadores <10 ≥10) Χ² p 
Carlos III 
Bajo 57,0 39,0 33,0 1616,9 <0.0001 
Ligero 35,7 49,9 52,7 
Moderado 6,8 9,4 12,3 
Alto 0,6 1,6 2,0 
RR 
QdScore 
≤ 1 62,5 67,2 56,1 209,0 <0.0001 
> 1 37,5 32,8 43,9 
Findrisc 
Bajo 65,1 74,7 67,4 1618,9 
  
<0.0001  
Ligero 25,3 19,3 24,1 
Moderado 6,1 3,5 5,3 
Alto 3,0 2,3 2,8 
Muy alto 0,4 0,3 0,4 
 























Muj Hom Muj Hom Muj Hom
Carlos III mod-alto RR QdScore > 1 Findrisc alto-muy alto
No < 10 ≥ 10Tabaco 
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Tabla VI.21.a.- Catalogación de las variables antropométricas, de perfil lipídico e índices aterogénicos según nivel de consumo de tabaco, por edad. Mujeres. 
MUJERES < 30 años 30-39 años 40-49 años ≥ 50a 
 
 No f < 10 ≥ 10 p No f < 10 ≥ 10 p No f < 10 ≥ 10 p No f < 10 ≥ 10 p 
IMC 
bajo peso 5,2 8,3 7,6 
<0.0001 
2,9 4,1 4,9 
<0.0001 
1,3 2,4 2,0 
<0.0001 
0,3 1,8 1,7 
<0.0001 
normopeso 66,5 66,9 66,8 62,3 64,8 62,5 50,0 56,8 55,9 35,3 53,2 46,4 
sobrepeso 19,0 16,2 16,5 22,2 10,6 20,1 31,2 12,4 29,8 40,1 33,2 35,1 
obesidad 9,3 8,6 9,1 12,6 20,5 12,5 17,5 28,5 12,3 24,2 11,8 16,9 
I. CALT 
≤ 0,5 86,7 89,4 84,9 
0,014 
80,8 84,5 78,4 
<0.0001 
69,7 75,7 75,6 
<0.0001 
62,1 74,1 66,5 
<0.0001 
>0, 5 13,3 10,6 15,1 19,2 15,5 21,6 30,3 24,3 24,4 37,9 25,9 33,5 
 
 
   
 
   
 
   
 
   
 
Col Total 
≤ 250 97,9 98,8 97,3 
0.084 
96,5 97,2 96,5 
0.428 
93,2 94,3 91,4 
0.009 
84,2 83,9 80,3 
0.032 
> 250 2,1 1,2 2,7 3,5 2,8 3,5 6,8 5,7 8,6 15,8 16,1 19,7 
HDL 
≥ 40 87,6 89,6 87 
0.165 
79,3 81,5 80,1 
0.206 
72,2 75,5 70,6 
0.021 
62,6 61,1 59,3 
0.209 
< 40 12,4 10,4 13 20,7 18,5 19,9 27,8 24,5 29,4 37,4 38,9 40,7 
LDL 
≤ 150 95,2 96,5 95,4 
0.199 
91,2 91,7 92,4 
0.379 
84,5 87,9 82,9 
0.002 
69,3 69,3 66,4 
0.276 
> 150 4,8 3,5 4,6 8,8 8,3 7,6 15,5 12,1 17,1 30,7 30,7 33,6 
Triglicéridos 
≤ 200 98,9 98,2 97,7 
0.019 
98,4 97,9 98 
0.343 
97,7 97,2 96,2 
0.004 
94,7 95,7 93,1 
0.116 
> 200 1,1 1,8 2,3 1,6 2,1 2 2,3 2,8 3,8 5,3 4,3 6,9 
 
 
   
 
   
 
   
 
   
 
CT/HDL 
Bajo 93,6 93,7 89,1 
0.213 
88,2 86,1 81,4 
0.474 
80,2 76,9 67,8 
0.011 
64,5 58,3 46,7 
0.305 Moderado 6,3 6,1 10,3 11,5 13,2 17,9 19,2 22,8 30,2 33,9 40,0 47,9 
Alto 0,1 0,2 0,6 0,4 0,6 0,7 0,6 0,3 2,0 1,6 1,7 5,4 
LDL/HDL 
Bajo 91,2 91,1 86,6 
0.029 
84,7 81,2 79,8 
0.036 
76,1 71,1 65,2 
0.107 
58,6 51,4 46,9 
0.702 
Alto 8,8 8,9 13,4 15,3 18,8 20,2 23,9 28,9 34,4 41,4 48,6 53,1 
TG/HDL 
≤ 3 96,6 95,2 94,1 
0.638 
95,8 93,7 92,3 
0.013 
93 91,8 88,6 
0.001 
85,8 85,4 78,5 
0.005 
> 3 3,4 4,8 5,9 4,2 6,3 7,7 7,0 8,2 11,4 14,2 14,6 21,5 
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Tabla VI.21.b.- Catalogación de las escalas de RCV y de DM tipo 2 según nivel de consumo de tabaco, por edad. Mujeres. 
MUJERES < 30 años 30-39 años 40-49 años ≥ 50a 
 




100,0 100,0 100,0 
0.002 
99,5 97,5 94,8 
<0.0001 
70,9 68,7 68,3 
<0.0001 
Moderado 0,0 0,0 0,0 0,5 2,4 5,1 27,5 29,7 28,5 
Alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 1,6 1,6 3,2 
Muy alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
DORICA 
Bajo 99,4 99,9 100,0 
0.321 
99,6 99,8 99,8 
0.603 
87,1 81,6 77,7 
<0.0001 
44,1 41,4 33,5 
<0.0001 
Ligero 0,3 0,0 0,0 0,2 0,2 0,2 12,5 17,7 21,0 44,2 48,3 46,8 
Moderado 0,3 0,1 0,0 0,2 0,0 0,0 0,4 0,7 1,2 11,5 10,0 18,2 
Alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,3 0,3 1,5 




100,0 100,0 100,0 
<0.0001 
99,8 97,6 95,1 
<0.0001 Moderado 0,0 0,0 0,0 0,1 1,9 3,2 
Alto 0,0 0,0 0,0 0,1 0,5 1,7 
Años 
perdidos EC 
≤ 0 87,3 55,7 52,9 
<0.0001 
79,7 51,0 38,3 
<0.0001 
60,7 34,9 18,3 
<0.0001 
33,1 23,1 6,9 
<0.0001 
> 0 12,7 44,3 47,1 20,3 49,0 61,7 39,3 65,1 81,7 66,9 76,9 93,1 
 
 
   
 
   
 
   
 
   
 
Carlos III 
Bajo 95,6 77,5 72,8 
<0.0001 
92,7 75,7 63,9 
<0.0001 
82,3 67,0 50,6 
<0.0001 
62,5 57,6 36,9 
<0.0001 
Ligero 4,1 20,2 24,5 6,4 21,2 32,3 14,0 27,4 41,4 25,4 32,4 45,2 
Moderado 0,3 2,1 2,7 0,9 2,6 3,6 3,6 4,9 7,1 11,7 8,8 14,6 
Alto/Muy alto 0,0 0,1 0,0 0,1 0,5 0,2 0,1 0,7 0,9 0,5 1,1 3,3 
RR 
QdScore 
≤ 1 83,4 81,0 77,3 
0.037 
76,4 73,6 68,0 
<0.0001 
65,4 65,5 60,6 
0.007 
54,3 58,0 52,4 
<0.0001 
> 1 16,6 19,0 22,7 23,6 26,4 32,0 34,6 34,5 39,4 45,7 42,0 47,6 
Findrisc 
Bajo 88,4 90,8 86,5 
0.020 
83,3 86,5 82,6 
0.077 
70,0 75,3 75,4 
0.002 
44,5 63,8 53,6 
<0.0001 
Ligero 10,4 7,4 11,4 14,4 11,4 14,9 22,6 19,0 18,9 34,0 26,8 30,0 
Moderado 1,1 1,7 1,8 1,8 1,4 2,2 4,4 2,9 3,7 11,9 5,9 9,4 
Alto 0,2 0,1 0,2 0,6 0,7 0,4 3,0 2,8 2,0 9,5 3,5 7,0 
Muy alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
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VI.12.- CATALOGACIÓN DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS SEGÚN NIVEL DE 
CONSUMO DE TABACO, POR SEXO Y EDAD  
VI.12.1.- Mujeres 
VI.12.1.1.- Variables antropométricas: 
La prevalencia de valores alterados en las variables antropométricas (obesidad e índice 
cintura/altura) va aumentando con la edad, pero no presenta un patrón claro en relación con la 
cantidad de tabaco fumado. 




VI.12.1.2.- Variables analíticas: 
También la prevalencia de cifras de perfil lipídico alterado aumenta con la edad. En cuanto al 
nivel de consumo, en general la mayor prevalencia de mujeres con mejores cifras de colesterol 
total, HDL y LDL son las fumadoras de < 10 cigarrillos/día. En cuanto a los triglicéridos, sin 
embargo, la mayor prevalencia de cifras favorables está en las no fumadoras. En cuanto a la 
mayor prevalencia de valores desfavorables, en general se da en fumadoras de ≥ 10 cigarrillos, 
excepto en el caso de HDL en edades entre 30 y 39 años (peores datos en no fumadoras) y en 

































< 30 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 30-39 40-49 ≥ 50
OBESIDAD ICALT > 0,5
No < 10 ≥ 10Tabaco 
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Debe reseñarse no obstante que la mayoría de diferencias no son estadísticamente 
significativas. 




VI.12.1.3.- Índices aterogénicos: 
Se aprecia un aumento progresivo de los valores altos de los índices aterogénicos tanto con la 
edad como a medida que se aumenta el consumo de tabaco. No obstante, las diferencias no son 




























































































No < 10 ≥ 10Tabaco 
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VI.12.1.4.- Escalas de Riesgo Cardiovascular: 
No se encuentran mujeres catalogadas con las escalas REGICOR y DORICA en los grupos de 
alto riesgo antes de los 40 años de edad, y con SCORE no las hay antes de los 50. La 
prevalencia de alto riesgo es mayor a mayor consumo de tabaco y a mayor edad en las tres 
escalas. Ninguna mujer presenta el nivel mayor de riesgo de las escalas REGICOR y DORICA. 
El porcentaje de mujeres con mas de 0 años perdidos de edad del corazón va aumentando con 
la edad y con el nivel de consumo de tabaco 










< 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a < 30 30-39 40-49 ≥ 50 < 30 30-39 40-49 ≥ 50









































30-39a 40-49a ≥ 50a < 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a 40-49a ≥ 50a
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Gráfico VI.96.- Prevalencia de años perdidos de edad del corazón > 0 según nivel de consumo de tabaco, por 
edad. Mujeres.  
 
 
VI.12.1.5.- Escalas de Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2: 
El porcentaje de mujeres con riesgo alto o muy alto de desarrollar DM tipo 2 según el modelo 
Carlos III es muy pequeño y va aumentando con la edad y con el mayor consumo de tabaco, al 
igual que el riesgo relativo QdScore. Con el modelo Findrisc se aprecia mayor porcentaje de 
riesgo alto a medida que avanza la edad, pero no se encuentra relación con el consumo de 
tabaco. 











< 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a
















































< 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a < 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a < 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a
Carlos III mod-alto RR QdScore > 1 Findrisc alto-muy alto
Tabaco No < 10 ≥ 10
Tabaco 
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Tabla VI.22.a.- Catalogación de las variables antropométricas, de perfil lipídico e índices aterogénicos según nivel de consumo de tabaco, por edad. Hombres 
HOMBRES < 30 años 30-39 años 40-49 años ≥ 50a 
 
 No f < 10 ≥ 10 p No f < 10 ≥ 10 p No f < 10 ≥ 10 p No f < 10 ≥ 10 p 
IMC 
bajo peso 0,9 3,0 2,7 
<0.0001 
0,4 0,9 0,7 
<0.0001 
0,2 1,1 0,5 
<0.0001 
0,0 0,4 0,5 
<0.0001 
normopeso 54,3 59,2 57,1 37,6 45,6 40,8 25,8 32,3 32,7 16,3 29,5 30,9 
sobrepeso 33,7 29,0 30,5 44,8 40,3 41,9 50,4 46,9 45,4 51,5 42,9 47,5 
obesidad 11,2 8,8 9,6 17,1 13,2 16,7 23,6 19,7 21,4 32,1 27,2 21,1 
I. CALT 
≤ 0,5 63,5 68,0 66,3 
<0.0009 
50,6 57,8 51,9 
<0.0001 
39,5 44,9 41,2 
<0.0001 
27,7 40,4 36,9 
<0.0001 
>0, 5 36,5 32,0 33,7 49,4 42,2 48,1 60,5 55,1 58,8 72,3 59,6 63,1 
 
 
   
 
   
 
   
 
   
 
Col Total 
≤ 250 98,7 98,3 97,4 
0.008 
94,5 94,4 92,5 
0.002 
88,3 88,7 84,0 
<0.0001 
87,9 88,7 83,7 
<0.0001 
> 250 1,3 1,7 2,6 5,5 5,6 7,5 11,7 11,3 16,0 12,1 11,3 16,3 
HDL 
≥ 40 96,8 96,0 93,6 
<0.0001 
96,8 92,9 86,7 
<0.0001 
94,9 88,2 83,0 
<0.0001 
88,4 86,6 82,9 
<0.0001 
< 40 3,2 4,0 6,4 3,2 7,1 13,3 5,1 11,8 17,0 11,6 13,4 17,1 
LDL 
≤ 150 96,8 97,6 95,3 
0.004 
89,7 90,5 88,7 
0.171 
81,1 82,4 77,1 
<0.0001 
79,0 80,1 74,8 
<0.0001 
> 150 3,2 2,4 4,7 10,3 9,5 11,3 18,9 17,6 22,9 21,0 19,9 25,2 
Triglicéridos 
≤ 200 96,3 94,3 93,7 
<0.0001 
92,0 88,4 85,7 
<0.0001 
86,7 82,2 79,7 
<0.0001 
85,4 82,3 80,5 
<0.0001 
> 200 3,7 5,7 6,3 8,0 11,6 14,3 13,3 17,8 20,3 14,6 17,7 19,5 
 
 
   
 
   
 
   
 
   
 
CT/HDL 
Bajo 97,1 97,2 93,5 
<0.0001 
91,4 91,0 84,4 
<0.0001 
82,7 79,9 73,0 
<0.0001 
72,0 70,4 66,8 
<0.0001 Moderado 2,9 2,7 6,3 8,5 8,8 15,0 17,0 19,8 26,3 27,9 29,2 32,3 
Alto 0,0 0,1 0,2 0,1 0,2 0,6 0,3 0,3 0,7 0,1 0,4 0,9 
LDL/HDL 
Bajo 97,4 97,5 94,1 
<0.0001 
92,4 92,0 86,7 
<0.0001 
85,5 83,5 77,0 
<0.0001 
76,2 75,2 72,0 
0.004 
Alto 2,6 2,5 5,9 7,6 8,0 13,3 14,5 16,5 23,0 23,8 24,8 28,0 
TG/HDL 
≤ 3 91,4 89,2 86,9 
<0.0001 
83,8 79,7 71,8 
<0.0001 
73,9 68,1 61,3 
<0.0001 
64,6 63,4 57,3 
<0.0001 
> 3 8,6 10,8 13,1 16,2 20,3 28,2 26,1 31,9 38,7 35,4 36,6 42,7 
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Tabla VI.22.b.- Catalogación de las escalas de RCV y de DM tipo 2 según nivel de consumo de tabaco, por edad. Hombres. 
HOMBRES < 30 años 30-39 años 40-49 años ≥ 50a 
 




99,8 97,6 93,5 
<0.0001 
95,7 89,0 67,0 
<0.0001 
62,1 54,9 29,1 
<0.0001 
Moderado 0,2 2,3 6,3 4,3 10,8 31,5 34,8 40,7 57,1 
Alto 0,0 0,1 0,2 0,0 0,2 1,5 3,1 4,2 13,3 
Muy alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,5 
DORICA 
Bajo 99,6 96,6 93,9 
<0.0001 
93,6 81,3 64,7 
<0.0001 
59,5 43,0 17,8 
<0.0001 
12,9 11,4 2,7 
<0.0001 
Ligero 0,4 3,0 5,9 6,2 17,2 30,5 35,6 45,5 48,0 50,0 45,2 26,8 
Moderado 0,0 0,4 0,2 0,1 1,5 4,7 4,8 10,7 30,3 32,9 37,9 51,0 
Alto 0 0 0 0 0 0,1 0,1 0,8 3,9 4,2 5,5 19,5 




100,0 99,9 99,4 
<0.0001 
90,1 86,0 65,2 
<0.0001 Moderado 0,02 0,1 0,5 7,2 8,3 19,4 
Alto 0,0 0,0 0,1 2,7 5,7 15,0 
Años 
perdidos EC 
≤ 0 70,6 34,8 20,7 
<0.0001 
45,9 24,5 7,9 
<0.0001 
30,9 17,1 3,3 
<0.0001 
14,8 10,6 0,7 
<0.0001 
> 0 29,4 65,2 79,3 54,1 75,5 92,1 69,1 82,9 96,7 85,2 89,4 99,3 
 
 
   
 
   
 
   
 
   
 
Carlos III 
Bajo 80,9 62,5 55,3 
<0.0001 
70,7 54,0 36,4 
<0.0001 
55,4 39,5 26,1 
<0.0001 
28,8 23,7 19,7 
<0.0001 
Ligero 17,8 34,6 40,9 27,0 40,0 54,7 38,2 49,5 56,4 55,1 53,2 53,4 
Moderado 1,3 2,7 3,6 2,3 5,9 8,2 6,0 9,8 14,8 14,7 19,6 22,3 
Alto/Muy alto 0 0,2 0,2 0,1 0,1 0,7 0,4 1,2 2,7 1,4 3,5 4,6 
RR 
QdScore 
≤ 1 83,2 81,2 76,7 
0.002 
74,3 69,4 61,5 
<0.0001 
64,5 50,9 50,4 
<0.0001 
50,4 39,6 45,6 
0.076 
> 1 16,8 18,8 23,3 25,7 30,6 38,5 35,5 49,1 49,6 49,6 60,4 54,4 
Findrisc 
Bajo 86,5 88,2 86,7 
0.311 
77,8 81,2 75,4 
0.002 
62,6 65,4 62,1 
0.004 
34,6 48,2 46,8 
<0.0001 
Ligero 12,3 10,9 12,0 19,7 16,6 21,4 28,1 26,7 27,0 39,2 29,5 33,7 
Moderado 0,7 0,6 1,1 1,4 1,5 1,7 6,2 4,4 6,5 16,7 12,0 12,7 
Alto 0,5 0,2 0,2 1,1 0,6 1,5 3,1 3,5 4,4 9,5 10,2 6,7 
Muy alto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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VI.12.2.- Hombres 
VI.12.2.1.- Variables antropométricas: 
La prevalencia tanto de obesidad como de índice cintura-altura elevado es mayor entre los no 
fumadores y va aumentando con la edad en todos los grupos de nivel de consumo de tabaco. 





VI.12.2.2.- Variables analíticas: 
La prevalencia de cifras de perfil lipídico alterado aumenta así mismo con la edad. La mayor 
prevalencia de hombres con peores cifras de todos los parámetros lipídicos se da en fumadores 
de ≥10 cigarrillos al día; en cuanto a la mayor prevalencia de cifras saludables, en HDL, 
triglicéridos (en todas las edades) y colesterol total (hasta los 40 años de edad) se encuentra en 
no fumadores, pero en colesterol total a partir de 40 años y en LDL a cualquier edad, son los 
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OBESIDAD ICALT > 0,5
Tabaco No < 10 ≥ 10
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VI.12.2.3.- Índices aterogénicos: 
También el mayor porcentaje de valores altos de índices aterogénicos va aumentando en los 
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Gráfico VI.99.- Prevalencia de índices aterogénicos alterados según nivel de consumo de tabaco, por edad. 
Hombres. 
 
VI.12.2.4.- Escalas de Riesgo Cardiovascular: 
No se encuentran hombres en el grado más alto de severidad de la escala REGICOR hasta los 
50 años, siendo éstos fumadores; sí aparecen ya a partir de los 30 años, también fumadores, al 
tener en cuenta el segundo grado más alto de riesgo. Con la escala DORICA sí hay un pequeño 
porcentaje en el grupo de mayor severidad en la franja de 30 a 39 años de edad en fumadores 
de ≥10 cigarrillos/día. Con todos los cálculos se aprecia que la mayor prevalencia de riesgo va 
aumentando con la edad y con el nivel de consumo de tabaco. 
Gráfico VI.100.- Prevalencia de RCV elevado según nivel de consumo de tabaco, por edad. Hombres. 
 
En cuanto la edad del corazón, el porcentaje de hombres que pierden años respecto a su edad 
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no pierden, y más elevado que en no fumadores. Dicho porcentaje es mayor a mayor edad y a 
mayor consumo de tabaco. 
Gráfico VI.101.- Prevalencia de años perdidos de edad del corazón > 0 según nivel de consumo de tabaco, 
por edad. Hombres.  
 
VI.12.2.5.- Escalas de Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2: 
El porcentaje de hombres con riesgo de desarrollar DM tipo 2 según los modelos Carlos III y 
QdScore es mayor a mayor edad, así como entre fumadores, más a mayor consumo de tabaco. 
El modelo Findrisc, sin embargo, no ofrece un patrón definido en el porcentaje de hombres con 
riesgo alto de DM tipo 2 en relación con el tabaco, pero sí con la edad. 
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< 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a < 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a < 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a
Carlos III mod-alto RR QdScore > 1 Findrisc alto-muy alto
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VI.13.- SÍNDROME METABÓLICO 
Se analiza la prevalencia de Síndrome metabólico en la muestra estudiada con los criterios 
ATPIII e IDF. 
VI.13.1.- Síndrome metabólico según consumo o no de tabaco, por sexo y 
edad. 
En ambos sexos en todos los grupos de edad la prevalencia de síndrome metabólico con ambos 
criterios es superior en los fumadores. Además, la prevalencia va aumentando con la edad. 
Tabla VI.23.- Prevalencia de Sd. Metabólico según consumo o no de tabaco, por edad.  
MUJERES 
 ATP III IDF 
 No fumadoras Fumadoras No fumadoras Fumadoras 
< 30 años 0.9 1.1 1.2 2.1 
30-39 años 2.3 3 3.1 4.9 
40-49 años 5.1 7.2 6.8 9.9 
≥50 años 14.5 17.1 14 18.4 
 
HOMBRES 
 ATP III IDF 
 No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores 
< 30 años 2.3 3.2 2.7 4.1 
30-39 años 5.2 8.6 6.6 8.8 
40-49 años 11.4 16.5 12.8 17 
≥50 años 21.9 22.7 19.3 21.6 
 


















< 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a < 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a
ATP III IDF
No fumadoras Fumadoras
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Gráfico VI.104.- Prevalencia de Sd. Metabólico según consumo o no de tabaco, por edad. Hombres 
 
 
VI.13.2.- Síndrome metabólico según nivel de consumo de tabaco, por sexo y 
edad. 
Con ambos criterios la prevalencia de síndrome metabólico va aumentando con la edad y con el 
nivel de consumo de tabaco. 
Tabla VI.24.- Prevalencia de Sd. Metabólico según nivel de consumo de tabaco, por edad.  
MUJERES 
 ATP III IDF 
 No fumadoras < 10 ≥ 10 No fumadoras < 10 ≥ 10 
< 30 años 0,9 0,9 1,4 1,2 2 2,1 
30-39 años 2,3 2,6 3,5 3,1 4,9 5 
40-49 años 5,1 6,3 8,2 6,8 8,4 11,7 
≥50 años 14,5 16,9 17,4 14 17,2 20,2 
 
HOMBRES 
 ATP III IDF 
 No fumadores < 10 ≥ 10 No fumadores < 10 ≥ 10 
< 30 años 2,3 3 3,4 2,7 3,8 4,5 
30-39 años 5,2 6,9 10,7 6,6 7,7 10,2 
40-49 años 11,4 13,7 20,4 12,8 15,3 19,2 


















< 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a < 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a
ATP III IDF
No fumadores Fumadores
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Gráfico VI.105.- Prevalencia de Sd. Metabólico según nivel de consumo, por edad. Mujeres 
 
 




























< 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a < 30a 30-39a 40-49a ≥ 50a
ATP III IDF
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ATP III IDF
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VI.14.- EFECTO DIRECTO DEL CONSUMO DE TABACO EN EL RIESGO 
CARDIOVASCULAR Y DE DIABETES TIPO 2 
Para valorar el efecto directo del tabaco sobre el riesgo cardiovascular se calculan los 
parámetros indicadores de RCV en fumadores pero eliminado el factor ―tabaco‖ del cálculo, y se 
comparan con los obtenidos reales (con la participación del tabaco). 
VI.14.1- Fumadores: características generales 
Tabla VI.25.- Características generales de la muestra: FUMADORES 






 media (dt) IC 95% p media (dt) IC 95% p 
Edad 39,5 (9,8) 39,3-39,7 0.2717 41 (10,5) 40,9-41,2) < 0.0001 
IMC 24,8 (4,8) 24,7-24,9 < 0.0001 26,8 (4,3) 26,7-26,9 0.0043 
p cintura 74,9 (9,5) 74,8-75,1 < 0.0001 88,4 (9,7) 88,2-88,5 < 0.0001 
TAS 114,3 (14,8) 114-114,6 < 0.0001 125,5 (15,7) 125,2-125,7 0.1382 
TAD 70,1 (10,3) 69,9-70,3 < 0.0001 76 (10,9) 75,8-76,2 0.9317 
colesterol 195 (36,7) 194,3-195,7 < 0.0001 198,4 (39,8) 197,7-199 < 0.0001 
HDL 53,9 (8,4) 53,7-54,1 < 0.0001 49,7 (7,6) 49,6-49,8 < 0.0001 
LDL 123,1 (36,7) 122,4-123,8 < 0.0001 122,6 (38,4) 122,1-123,2 < 0.0001 
triglicéridos 90,5 (48) 89,6-91,4 < 0.0001 133,2 (95,9) 131,8-134,6 < 0.0001 
I Castelli 3,7 (1) 3,7-3,8 < 0.0001 4,1 (1,3) 4,1-4,1 < 0.0001 
LDL/HDL 2,4 (0,9) 2,4-2,4 < 0.0001 2,6 (1,1) 2,6-2,6 < 0.0001 
tg/HDL 1,7 (1,1) 1,7-1,8 < 0.0001 2,9 (2,6) 2,8-2,9 < 0.0001 
REGICOR 2,4 (1,7) 2,3-2,4 < 0.0001 3,9 (2,5) 3,9-4 < 0.0001 
DORICA 2,3 (2,8) 2,2-2,3 < 0.0001 6,4 (5,1) 6,3-6,5 < 0.0001 
SCORE 0,5 (0,9) 0,4-0,5 < 0.0001 1,7 (1,8) 1,6-1,7 < 0.0001 
años EC 4,6 (9,1) 4,4-4,7 < 0.0001 9,2 (7,7) 9,1-9,3 < 0.0001 
Carlos III 2,9 (2,2) 2,9-3 < 0.0001 3,9 (2,5) 3,9-4 < 0.0001 
RR Qdscore* 1,4 (2,1) 1,3-1,4 < 0.0001 1,4 (1,7) 1,4-1,4 < 0.0001 
Findrisc* 3,7(4.0) 3,5-3,8 <0,0001 4,7(4,4) 4,68-4,75 < 0.0001 
 
VI.14.2- Edad del corazón  
Se calcula la edad del corazón en la muestra de fumadores pero eliminando el factor ―tabaco‖ y 
se compara con los valores de edad del corazón obtenidos en condiciones reales, valorando la 
diferencia de años entre ambos cálculos. 
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VI.14.2.1.- Valores medios 
 Mujeres 
Al eliminar el tabaco del cálculo de edad del corazón se observa una mejoría llamativa en 
todos los grupos de edad, mayor a mayor edad cronológica. 
Tabla VI.26.- Edad del Corazón fumadoras//fumadoras eliminando tabaco /no fumadoras. Valores medios 
 
MUJERES 
EC con tabaco EC sin tabaco EC en no fumadoras 
n media (dt) IC 95% media (dt) IC 95% n media (dt) IC 95% 
< 30 a 2087 0,8 (5,1) 0,5-1 -3,9 (3,8) -3,7; -4,1 2905 -3,9 (3,7) -3,8; -4,1 
30-39 a 3421 3,1 (7,5) 2,8-3,4 -4,3 (6,3) -4; -4,5 4993 -4,6 (6,3) -4,5; -4,8 
40-49 a 3719 8,6 (8,9) 8,2-8,9 -1 (8,8) -0,7; -1,4 4117 -1,5 (8,9) -1,2; -1,8 
≥ 50 a 1935 14,1 (7,6) 13,6-14,5 4,5 (10,3) 3,9; 5,1 2795 5,3 (10,7) 4,9; 5,7 
 
Gráfico VI.107.- Comparación cálculo edad del corazón. Valores medios. Mujeres. 
 
- En < 30 años: el valor es similar en fumadoras a las que se elimina el tabaco del cálculo 
y en no fumadoras, y hay una ganancia de 4,7 años en las fumadoras a las que se 
calcula la edad del corazón sin tener en cuenta el tabaco. 
- En las franjas de edad de 30 a 39 años y de 40 a 49 años siguen teniendo mejores 
valores las no fumadoras, si bien la mejoría al no considerar el tabaco en las propias 
fumadoras es importante (ganancia de casi 10 años en edades de 40 a 49 años). 
- En ≥ 50 años tienen incluso mejores cifras las fumadoras (si no tuviesen el tabaco como 
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EC con tabaco EC sin tabaco EC en no fumadoras
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Las diferencias en años de Edad del Corazón entre fumadoras versus ellas mismas sin 
considerar el tabaco como factor de riesgo en el cálculo y fumadoras versus no fumadoras 
son las siguientes: 
 
Diferencia fumadoras / 
fumadoras SIN tabaco 
Diferencia fumadoras / no 
fumadoras 
< 30 a 4,7 4,7 
30-39 a 7,4 7,7 
40-49 a 9,6 10,1 
≥ 50 a 9,5 8,7 
La ganancia al abandonar el tabaco es sustancial, si bien, salvo en menores de 30 años, 
siguen teniendo mejor edad del corazón las no fumadoras. 
 Hombres 
Tabla VI.27- Comparación de la Edad del Corazón fumadores//fumadores eliminando tabaco /no fumadores 
 
























< 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a
EC con tabaco EC sin tabaco EC en no fumadores
 
HOMBRES 
EC con tabaco EC sin tabaco EC en no fumadores 
n media (dt) IC 95% media (dt) IC 95% n media (dt) IC 95% 
< 30 a 3011 4,5 (4,6) 4,3; 4,7 -1 (3,5) -0,9; -1,2 2896 -1,2 (3,5) -1,1; -1,3 
30-39 a 5576 9,1 (6) 9; 9,3 1 (5,2) 0,9; 1,2 5432 1 (5,1) 0,9; 1,1 
40-49 a 5835 14,5 (6,1) 14,3; 14,7 4,9 (6,9) 4,7; 5,2 4560 3,8 (6,7) 3,6; 3,9 
≥ 50 a 4462 17,2 (4,5) 17; 17,4 8,2 (7,9) 7,9; 8,6 3054 9,1 (8) 8,8; 9,4 
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Realizamos los mismos cálculos en hombres: la edad del corazón que presentan, el mismo 
cálculo eliminado el factor tabaco y la comparación con los no fumadores. Lo observado es lo 
siguiente: 
- En < 30 años: tienen una edad del corazón mejor, aunque con muy poca diferencia, los 
no fumadores frente a los fumadores calculándola sin considerar el tabaco. Sí es 
apreciable la mejoría del cálculo con y sin el tabaco en los individuos fumadores. 
- En 30 a 39 años: hay una mejoría de unos 8 años si se elimina el tabaco del cálculo de 
la EC de los fumadores, presentando entonces una edad similar a los no fumadores. 
-  En  40 a 49 años: a pesar de ganar casi 9 años de EC al eliminar el tabaco, son mejores 
los datos en los no fumadores reales. 
- En ≥ 50 años: al igual que en las mujeres, tienen incluso mejores cifras los fumadores (si 
no tuviesen el tabaco como factor de riesgo) que los no fumadores  
La diferencia de valores medios de Edad del Corazón en los hombres es la siguiente: 
 
Diferencia fumadores / 
fumadores SIN tabaco 
Diferencia fumadores / no 
fumadores 
< 30 a 5,5 5,7 
30-39 a 8,1 8,1 
40-49 a 9,6 10,7 
≥ 50 a 9 8,1 
 
VI.14.2.2.- Prevalencias años perdidos > 0 
En todos los grupos de edad el descenso en la prevalencia de sujetos que pierden años de edad 
del corazón respecto a la edad cronológica al calcular el dato eliminando el tabaco como factor, 
es importante. 
Tabla VI.28.- Prevalencia de años perdidos EC > 0 fumadoras/fumadoras eliminando tabaco 
MUJERES 
  




n Años perdidos EC >0 Años perdidos EC >0 chi² p 
< 30 a 2087 45,4 14 
159,5 < 0.0001 
30-39 a 3421 54,2 21,8 
40-49 a 3719 72,4 41,6 
≥ 50 a 1935 83,5 64 
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Gráfico VI.109.- Comparación prevalencia años perdidos EC >0. Mujeres 
 
 
Tabla VI.29.- Prevalencia de años perdidos EC > 0 fumadores/fumadores eliminando tabaco 
HOMBRES 
  




n Años perdidos EC >0 Años perdidos EC >0 chi² p 
< 30 a 3011 71,2 29 
316,1 < 0.0001 
30-39 a 5576 82,9 52,6 
40-49 a 5835 88,8 75 
≥ 50 a 4462 93,2 82,8 
 











< 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a
MUJERES









< 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a
HOMBRES
EC con tabaco EC sin tabaco
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REGICOR con tabaco REGICOR sin tabaco REGICOR no fumadores
VI.14.3- REGICOR  
VI.14.3.1.- Valores medios 
Al eliminar el tabaco en el cálculo de riesgo cardiovascular según las tablas REGICOR, los 
valores en hombres se aproximan a los de los no fumadores, llegando a igualarlos en mujeres. 
En ambos sexos en edades ≥ 50 años incluso es menor el riesgo teórico sin tabaco en no 
fumadores que en los no fumadores auténticos. 




REGICOR con tabaco REGICOR sin tabaco REGICOR en no fumadoras  
 
n media (dt) media (dt) n media (dt) p 
30-39 a 3421 1,2 (0,6) 1 (0,4) 4993 1 (0,4) 
< 0.0001 40-49 a 3719 2,2 (1,4) 1,7 (1) 4117 1,7 (1) 





REGICOR con tabaco REGICOR sin tabaco REGICOR en no fumadores  
 
n media (dt) media (dt) n media (dt) p 
30-39 a 5576 2,7 (1,3) 2 (0,8) 5432 1,9 (0,6) 
< 0.0001 40-49 a 5835 3,9 (2) 2,6 (1,3) 4560 2,4 (1) 
≥ 50 a 4462 6,4 (3,3) 4 (2,2) 3054 4,5 (2,5) 
 






















REGICOR con tabaco REGICOR sin tabaco REGICOR no fumadoras
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VI.14.3.2.- Prevalencias RCV alto/muy alto 
Al eliminar el tabaco del cálculo aumenta de manera considerable el porcentaje de individuos 
catalogados con RCV bajo, apreciándose más a edades más avanzadas. 
 
Tabla VI.31.- REGICOR. Catalogación en grupos de riesgo fumadores/fumadores eliminando tabaco. 
Prevalencia 
RCV según REGICOR. MUJERES 
  
Fumadoras con tabaco Fumadoras sin tabaco 
  
 
n Bajo Moderado Alto-muy alto Bajo Moderado Alto-muy alto chi² p 
30-39a 3421 100 0 0 100 0 0 
6,3 0.043 40-49a 3719 96,3 3,6 0,1 98,6 1,4 0,04 
≥ 50a 1935 68,6 29,2 2,2 81,3 17,6 1,1 
 
RCV según REGICOR. HOMBRES 
  
Fumadores con tabaco Fumadores sin tabaco 
  
 
n Bajo Moderado Alto-muy alto Bajo Moderado Alto-muy alto chi² p 
30-39a 5576 95,8 4,1 0,1 99 1 0 
162,2 < 0.0001 40-49a 5835 79,6 19,7 0,8 91,9 8 0,1 
≥ 50a 4462 45,2 46,9 8,0 65,9 32,2 1,9 
 
























30-39 a 40-49 a ≥ 50 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a
MUJERES HOMBRES
REGICOR Con tabaco Sin tabaco
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< 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a
DORICA. Mujeres





















< 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a
DORICA. Hombres
DORICA con tabaco DORICA sin tabaco DORICA no fumadores
VI.14.4- DORICA  
VI.14.4.1.- Valores medios 
En ambos sexos se observa una disminución en la predicción de RCV mediante método 
DORICA al eliminar el tabaco en el cálculo. En mujeres de 40-49 años, el riesgo teórico de las 
fumadoras si no fumaran se equipara al de las no fumadoras, y en las mayores de 50 años 
incluso tienen menor riesgo, al igual que ocurre con REGICOR. En hombres la disminución de la 
existencia o no de tabaquismo es más apreciable, obteniendo siempre mejores datos los no 
fumadores reales. 




DORICA con tabaco DORICA sin tabaco DORICA en no fumadoras  
 
n media (dt) media (dt) n media (dt) p 
< 30 a 2087 0,02 (0,1) 0,5 (0) 2905 0,05 (0,7) 0.0003 
30-39 a 3421 0,7 (0,9) 0,8 (0,5) 2597 0,6 (0,9) < 0.0001 
40-49 a 3719 2,9 (1,1) 2,2 (1,6) 4117 2,2 (1,7) < 0.0001 





DORICA con tabaco DORICA sin tabaco DORICA en no fumadores  
 
n media (dt) media (dt) n media (dt) p 
< 30 a 3011 2,6 (1,4) 1,2 (0,9) 2896 1,1 (0,9) < 0.0001 
30-39 a 5576 4,2 (2,6) 2,4 (1,8) 5432 2,3 (1,5) < 0.0001 
40-49 a 5835 8,2 (4,8) 5,3 (3,1) 4560 4,5 (2,5) < 0.0001 
≥ 50 a 4462 12,4 (6,7) 8,8 (4,8) 3054 7,9 (4,9) < 0.0001 
 
Gráfico VI.113.- Comparación cálculo DORICA. Valores medios.  
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VI.14.4.2.- Prevalencias RCV alto/muy alto 
El aumento del porcentaje de individuos catalogados como de RCV bajo aumenta de manera 
significativa al eliminar el tabaco del cálculo, lo que se aprecia más a mayor edad. Esta mejoría 
es más apreciable en los hombres. 
Tabla VI.33.- DORICA. Catalogación en grupos de riesgo fumadores/fumadores eliminando tabaco. 
Prevalencia 
RCV según DORICA. MUJERES 
  
Fumadoras con tabaco Fumadoras sin tabaco 
  
 
n Bajo Ligero Moderado Alto-muy alto Bajo Ligero Moderado Alto-muy alto chi² p 
< 30 a 2087 100 0 0 0 100 0 0 0 45,7 <0.0001 
30-39a 3421 99,8 0,2 0 0 99,96 0,04 0 0 45,7 <0.0001 
40-49a 3719 78,8 20 1,2 0 87,9 11,9 0,2 0 45,7 <0.0001 
≥ 50a 1935 34,7 46,7 17,3 1,3 53,5 40,4 5,8 0,2 45,7 <0.0001 
 
RCV según DORICA. HOMBRES 
  
Fumadores con tabaco Fumadores sin tabaco 
  
 
n Bajo Ligero Moderado Alto-muy alto Bajo Ligero Moderado Alto-muy alto chi² p 
< 30 a 3011 94,5 5,2 0,3 0 99,1 0,9 0 0 375,4 <0.0001 
30-39a 5576 67,8 28,2 3,9 0,1 91 8,3 0,7 0 375,4 <0.0001 
40-49a 5835 20 48,5 28,2 3,3 51,3 40,2 8,3 0,2 375,4 <0.0001 
≥ 50a 4462 3 28,4 50,7 17,9 15,4 50,3 31,1 3,2 375,4 <0.0001 
 

















< 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a < 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a
MUJERES HOMBRES
DORICA Con tabaco Sin tabaco
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SCORE con tabaco SCORE sin tabaco SCORE no fumadoras
VI.14.5- SCORE  
VI.14.5.1.- Valores medios 
En el cálculo de riesgo de mortalidad cardiovascular mediante tablas SCORE también se aprecia 
una importante disminución cuando se elimina el tabaco como factor de riesgo en los fumadores, 
llegando prácticamente a las mismas cifras que los no fumadores (en los hombres de 40 a 49 
años se igualan). 




SCORE con tabaco SCORE sin tabaco SCORE en no fumadoras  
 
n media (dt) media (dt) n media (dt) p 
40-49 a 3719 0,2 (0,4) 0,01 (0,1) 4117 0 (0.1,7) < 0.0001 





SCORE con tabaco SCORE sin tabaco SCORE en no fumadores  
 
n media (dt) media (dt) n media (dt) p 
40-49 a 5835 1,1 (0,5) 0,3 (0,5) 2896 0,3 (0,5) < 0.0001 
≥ 50 a 4462 3,5 (2,4) 1,8 (1,1) 5432 2,0 (1,4) < 0.0001 
 










SCORE con tabaco SCORE sin tabaco SCORE no fumadores
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VI.14.5.2.- Prevalencias riesgo mortalidad CV moderado/alto 
Al igual que ocurre con las escalas de morbilidad, también se observa una mejoría significativa 
en el riesgo de mortalidad por ECV cuando no se considera al tabaco en el cálculo de los 
fumadores. 
Tabla VI.35.- SCORE. Catalogación en grupos de riesgo fumadores/fumadores eliminando tabaco. 
Prevalencia 
Riesgo mortalidad CV según SCORE. MUJERES 
  
Fumadoras con tabaco Fumadoras sin tabaco 
  
 
n Bajo Moderado Alto Bajo Moderado Alto chi² p 
40-49a 3719 100 0 0 100,0 0,0 0,0 
680,9 <0.0001 
≥ 50a 1935 98,8 0,8 0,4 100,0 0,0 0,0 
 
Riesgo mortalidad CV según SCORE. HOMBRES 
  
Fumadores con tabaco Fumadores sin tabaco 
  
 
n Bajo Moderado Alto Bajo Moderado Alto chi² p 
40-49a 5835 99,5 0,5 0,06 100 0 0 
680,9 <0.0001 
≥ 50a 4462 66,1 19,0 14,9 94,0 4,2 1,8 
 















40-49 a ≥ 50 a 40-49 a ≥ 50 a
MUJERES HOMBRES
SCORE Con tabaco Sin tabaco
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URV/CIII  con tabaco URV/CIII  sin tabaco URV/CIII no fumadoras
VI.14.6- RIESGO DE DIABETES TIPO 2 SEGÚN MODELO CARLOS III  
VI.14.6.1.- Valores medios 
El riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2 calculado con el método de la Universidad Rovira y 
Virgili/Instituto de Salud Carlos III disminuye al eliminar el tabaco como factor de riesgo, 
aproximándose en hombres al valor de no fumadores; en mujeres, la diferencia con no 
fumadoras reales es mayor. 
Tabla VI.36.- Riesgo DM 2 según Carlos III en fumadores/fumadores eliminando tabaco /no fumadores. 
Valores medios 
 
Carlos III. MUJERES 
 
Carlos III con tabaco Carlos III sin tabaco Carlos III en no fumadoras  
 
n media (dt) media (dt) n media (dt) p 
< 30 a 2087 2,7 (1,4) 0,8 (1,3) 2905 0,7 (1,3) < 0.0001 
30-39 a 3421 3,0 (1,7) 1,1 (1,6) 4993 1,0 (1,6) < 0.0001 
40-49 a 3719 3,6 (2,1) 1,7 (2,2) 4117 1,7 (2,2) < 0.0001 
≥ 50 a 1935 4,3 (2,6) 3,1 (2,9) 2795 3,0 (2,9) < 0.0001 
 
 
Carlos III. HOMBRES 
 
Carlos III con tabaco Carlos III sin tabaco Carlos III en no fumadores  
 
n media (dt) media (dt) n media (dt) p 
< 30 a 3011 3,2 (1,6) 1,5 (1,9) 2896 1,5 (1,9) < 0.0001 
30-39 a 5576 3,8 (1,9) 2,1 (2) 5432 2,1 (2) < 0.0001 
40-49 a 5835 4,6 (2,4) 2,9 (2,4) 4560 2,9 (2,41) < 0.0001 
≥ 50 a 4462 5,4 (2,8) 4,3 (2,7) 3054 4,3 (2,7) < 0.0001 
 























URV/CIII  con tabaco URV/CIII  sin tabaco URV/CIII no fumadores
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VI.14.6.2.- Prevalencias de riesgo alto  de DM tipo 2 d 
Tabla VI.37.- Carlos III. Catalogación en grupos de riesgo fumadores/fumadores eliminando tabaco. 
Prevalencia 
Riesgo de DM 2 según Carlos III. MUJERES 
  
Fumadoras con tabaco Fumadoras sin tabaco 
  
 
n Bajo Ligero Moderado Alto-muy alto Bajo Ligero Moderado Alto-muy alto chi² p 
< 30 a 2087 73,1 24,3 2,5 0,1 95,3 3,6 1,1 0 37 <0.0001 
30-39a 3421 65,3 30,9 3,3 0,5 92,6 5,2 2,2 0 
  
40-49a 3719 51,4 40,9 6,7 1 84,5 10,9 4,6 0 
  
≥ 50a 1935 39,8 45 12,4 2,8 72,8 18,9 8,3 0 
  
 
Riesgo de DM 2 según Carlos III. HOMBRES 
  
Fumadores con tabaco Fumadores sin tabaco 
  
 
n Bajo Ligero Moderado Alto-muy alto Bajo Ligero Moderado Alto-muy alto chi² p 
< 30 a 3011 55,9 40,3 3,5 0,2 89,6 9,7 0,8 0 119,7 <0.0001 
30-39a 5576 38,5 53 8 0,5 83 14,9 2,1 0 
  
40-49a 5835 26,1 57,5 13,9 2,5 69,2 24,4 6,4 0 
  
≥ 50a 4462 22,4 53,1 20,3 4,2 29,0 54,9 14,9 1,2 
  
 
Gráfico VI.118.- Comparación prevalencias riesgo alto DM tipo 2. Carlos III 
 
 
.   
                                                             
d No se realizó el mismo análisis con el modelo Findrisc porque éste ya de por sí no incluye el tabaco en el cálculo 
de riesgo de DM tipo 2. En cuanto a Qd Score, tampoco se realizó el estudio por no ser relevantes sus resultados y 
























< 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a < 30 a 30-39 a 40-49 a ≥ 50 a
MUJERES HOMBRES
Carlos III Con tabaco Sin tabaco
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VI.15.- VALORES MEDIOS DE INDICADORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
Y DIABETES TIPO 2 SEGÚN EJERCICIO FÍSICO, ALIMENTACIÓN, TIPO 
DE TRABAJO Y NIVEL DE ESTUDIOS. 
VI.15.1.- Ejercicio Físico 
En ambos sexos los valores de todos los parámetros son mejores significativamente en el grupo 
de personas que hacen ejercicio físico regularmente. 
Tabla VI.38.- Valores medios de indicadores de RCV según si se realiza o no ejercicio físico. Mujeres.  
VALORES MEDIOS DE LOS INDICADORES DE RCV EN MUJERES  SEGÚN EJERCICIO FÍSICO 
MUJERES Ejercicio NO Ejercicio SÍ 
 
 
n media dt n media dt p 
edad 12410 42,6 10,2 13562 36,6 9,2 < 0.0001 
IMC 12410 28,2 5,1 13562 22,2 2,2 < 0.0001 
p cintura 12410 80,3 10,8 13562 71,0 6,0 < 0.0001 
IC altura 12410 0,50 0,07 13562 0,44 0,04 < 0.0001 
TAS 12410 119,4 16,0 13562 110,2 12,7 < 0.0001 
TAD 12410 73,7 10,8 13562 67,4 9,0 < 0.0001 
colesterol 12410 209,6 38,7 13562 177,8 26,2 < 0.0001 
HDL 12410 52,3 9,3 13562 57,4 8,3 < 0.0001 
LDL 12410 136,0 39,2 13562 106,3 27,8 < 0.0001 
triglicéridos 12410 106,6 56,7 13562 70,7 22,1 < 0.0001 
CT/HDL 12410 4,1 1,1 13562 3,2 0,7 < 0.0001 
LDL/HDL 12410 2,7 1,0 13562 1,9 0,7 < 0.0001 
TG/HDL 12410 2,1 1,3 13562 1,3 0,4 < 0.0001 
REGICOR 9420 2,7 1,9 7476 1,6 1,2 < 0.0001 
DORICA 11833 3,0 3,0 12349 1,3 1,8 < 0.0001 
SCORE 7626 0,4 0,8 4924 0,2 0,5 < 0.0001 
años perdidos EC 12410 4,7 9,6 13562 -2,5 7,6 < 0.0001 
Carlos III 12041 3,2 2,5 13469 1,2 1,5 < 0.0001 
RR Qdscore 11547 2,1 2,4 12268 0,5 0,3 < 0.0001 
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Tabla VI.39.- Valores medios de indicadores de RCV según si se realiza o no ejercicio físico. Hombres.  
VALORES MEDIOS DE LOS INDICADORES DE RCV EN HOMBRES SEGÚN EJERCICIO FÍSICO 
HOMBRES Ejercicio NO Ejercicio SÍ 
 
 
n media dt n media dt p 
edad 19483 43,3 9,9 15343 36,7 10,0 < 0.0001 
IMC 19483 29,1 4,1 15343 24,0 2,2 < 0.0001 
p cintura 19483 92,6 10,0 15343 83,5 6,3 < 0.0001 
IC altura 19483 0,53 0,06 15343 0,48 0,04 < 0.0001 
TAS 19483 129,0 16,3 15343 120,7 13,5 < 0.0001 
TAD 19483 78,9 10,8 15343 72,4 9,7 < 0.0001 
colesterol 19483 210,5 40,2 15343 179,6 28,6 < 0.0001 
HDL 19483 48,2 7,8 15343 53,4 6,3 < 0.0001 
LDL 19483 131,3 40,4 15343 109,6 28,6 < 0.0001 
triglicéridos 19483 158,5 104,7 15343 83,2 28,3 < 0.0001 
CT/HDL 19483 4,5 1,3 15343 3,4 0,7 < 0.0001 
LDL/HDL 19483 2,8 1,1 15343 2,1 0,7 < 0.0001 
TG/HDL 19483 3,5 2,7 15343 1,6 0,6 < 0.0001 
REGICOR 15426 3,9 2,5 8318 2,6 1,5 < 0.0001 
DORICA 18870 6,6 5,2 13650 3,5 3,0 < 0.0001 
SCORE 12292 1,5 1,7 5563 1,0 1,3 < 0.0001 
años perdidos EC 19483 9,0 7,8 15343 3,0 6,9 < 0.0001 
Carlos III 18458 4,4 2,5 15073 2,1 2,0 < 0.0001 
RR Qdscore 17924 1,8 1,8 13408 0,5 0,3 < 0.0001 
Findrisc 18458 7,9 3,8 15073 1,5 2,0 < 0.0001 
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VI.15.2.- Alimentación 
En ambos sexos los valores de todos los parámetros son mejores significativamente en el grupo 
de personas que consumen la cantidad de fruta y verdura considerada saludable. 
Tabla VI.40.- Valores medios de indicadores de RCV según si se realiza o no alimentación saludable. 
Mujeres.  
VALORES MEDIOS DE LOS INDICADORES DE RCV EN MUJERES SEGÚN ALIMENTACIÓN 
MUJERES Alimentación NO Alimentación SÍ 
 
 
n media dt n media dt p 
edad 12829 42,4 10,2 13143 36,6 9,2 < 0.0001 
IMC 12829 27,8 5,3 13143 22,3 2,3 < 0.0001 
p cintura 12829 80,0 10,9 13143 71,0 6,0 < 0.0001 
IC altura 12829 0,50 0,07 13143 0,44 0,04 < 0.0001 
TAS 12829 119,0 16,0 13143 110,3 12,9 < 0.0001 
TAD 12829 73,5 10,8 13143 67,4 9,0 < 0.0001 
colesterol 12829 210,1 38,3 13143 176,3 24,9 < 0.0001 
HDL 12829 53,3 9,6 13143 56,7 8,4 < 0.0001 
LDL 12829 136,1 38,9 13143 105,2 27,3 < 0.0001 
triglicéridos 12829 104,1 56,2 13143 72,0 24,1 < 0.0001 
CT/HDL 12829 4,1 1,1 13143 3,2 0,7 < 0.0001 
LDL/HDL 12829 2,7 1,0 13143 1,9 0,7 < 0.0001 
TG/HDL 12829 2,0 1,3 13143 1,3 0,5 < 0.0001 
REGICOR 9676 2,6 1,9 7220 1,6 1,2 < 0.0001 
DORICA 12209 2,9 3,0 11973 1,3 1,8 < 0.0001 
SCORE 7783 0,4 0,8 4767 0,2 0,5 < 0.0001 
años perdidos EC 12829 4,3 9,7 13143 -2,3 7,7 < 0.0001 
Carlos III 12463 3,0 2,6 13047 1,2 1,5 < 0.0001 
RR Qdscore 11925 2,0 2,3 11890 0,5 0,3 < 0.0001 
Findrisc 12463 7,2 4,0 13047 1,1 1,8 < 0.0001 
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Tabla VI.41.- Valores medios de indicadores de RCV según si se realiza o no alimentación saludable. 
Hombres 
VALORES MEDIOS DE LOS INDICADORES DE RCV EN HOMBRES SEGÚN ALIMENTACIÓN 
HOMBRES Alimentación NO Alimentación SÍ 
 
 
n media dt n media dt p 
edad 20870 43,0 9,9 13956 36,5 10,0 < 0.0001 
IMC 20870 28,8 4,2 13956 24,0 2,2 < 0.0001 
p cintura 20870 92,0 10,1 13956 83,5 6,3 < 0.0001 
IC altura 20870 0,53 0,06 13956 0,48 0,04 < 0.0001 
TAS 20870 128,5 16,2 13956 120,7 13,5 < 0.0001 
TAD 20870 78,5 10,8 13956 72,2 9,7 < 0.0001 
colesterol 20870 210,6 39,4 13956 176,5 26,7 < 0.0001 
HDL 20870 49,0 7,8 13956 52,8 6,7 < 0.0001 
LDL 20870 131,6 39,8 13956 107,1 27,1 < 0.0001 
triglicéridos 20870 153,4 102,8 13956 83,3 29,9 < 0.0001 
CT/HDL 20870 4,4 1,3 13956 3,0 0,7 < 0.0001 
LDL/HDL 20870 2,8 1,1 13956 2,1 0,7 < 0.0001 
TG/HDL 20870 3,3 2,7 13956 1,6 0,7 < 0.0001 
REGICOR 16369 3,8 2,5 7375 2,5 1,5 < 0.0001 
DORICA 20145 6,4 5,1 12375 3,4 3,0 < 0.0001 
SCORE 12952 1,5 1,7 4903 1,0 1,3 < 0.0001 
años perdidos EC 20870 8,7 7,9 13956 2,8 6,8 < 0.0001 
Carlos III 19836 4,2 2,5 13695 2,1 1,9 < 0.0001 
RR Qdscore 19192 1,7 1,8 12140 0,5 0,3 < 0.0001 
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VI.15.3.- Tipo de trabajo 
En mujeres con trabajos no manuales todos los parámetros muestran valores más favorables 
respecto a las que realizan trabajos manuales, mientras que en los hombres esto sucede en los 
índices aterogénicos, escalas de riesgo cardiovascular y de riesgo de diabetes tipo 2, siendo el 
comportamiento al contrario en variables antropométricas, clínicas, colesterol total y cLDL. 
Tabla VI.42.- Valores medios de indicadores de RCV según tipo de trabajo. Mujeres.  
VALORES MEDIOS DE LOS INDICADORES DE RCV EN MUJERES SEGÚN TIPO DE TRABAJO 
MUJERES Manual No manual 
 
 
n media dt n media dt p 
edad 13819 40,7 10,7 12153 38,0 9,3 < 0.0001 
IMC 13819 25,9 5,2 12153 24,1 4,4 < 0.0001 
p cintura 13819 75,5 9,2 12153 75,4 10,5 0.031 
IC altura 13819 0,47 0,06 12153 0,46 0,07 0.021 
TAS 13819 116,3 15,6 12153 112,6 14,3 < 0.0001 
TAD 13819 71,5 10,6 12153 69,3 10,1 < 0.0001 
colesterol 13819 194,7 37,4 12153 191,0 35,1 < 0.0001 
HDL 13819 54,0 8,5 12153 56,0 9,8 < 0.0001 
LDL 13819 122,6 37,8 12153 118,0 35,7 < 0.0001 
triglicéridos 13819 90,6 47,5 12153 84,8 43,9 < 0.0001 
CT/HDL 13819 3,7 1,1 12153 3,5 1,0 < 0.0001 
LDL/HDL 13819 2,4 1,0 12153 2,2 0,9 < 0.0001 
TG/HDL 13819 1,7 1,1 12153 1,6 1,0 < 0.0001 
REGICOR 9533 2,5 1,8 7363 1,8 1,5 < 0.0001 
DORICA 12687 2,5 2,8 11495 1,6 2,3 < 0.0001 
SCORE 7524 0,4 0,8 5026 0,2 0,6 < 0.0001 
años perdidos EC 13819 2,5 9,7 12153 -0,7 8,7 < 0.0001 
Carlos III 13520 2,5 2,4 11990 1,7 2,1 < 0.0001 
RR Qdscore 12454 1,5 2,0 11361 1,0 1,6 < 0.0001 
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Tabla VI.43.- Valores medios de indicadores de RCV según tipo de trabajo. Hombres.  
VALORES MEDIOS DE LOS INDICADORES DE RCV EN HOMBRES SEGÚN TIPO DE TRABAJO 
HOMBRES Manual No manual 
 
 
n media dt n media dt p 
edad 24066 40,0 10,7 10760 41,3 9,8 < 0.0001 
IMC 24066 26,9 4,3 10760 26,8 4,0 0.01 
p cintura 24066 88,2 9,6 10760 89,6 9,8 < 0.0001 
IC altura 24066 0,51 0,06 10760 0,51 0,06 0.045 
TAS 24066 125,2 15,7 10760 125,7 15,6 < 0.0001 
TAD 24066 75,8 10,8 10760 76,5 10,8 < 0.0001 
colesterol 24066 196,0 39,4 10760 198,9 36,9 < 0.0001 
HDL 24066 50,4 7,4 10760 50,7 8,1 < 0.0001 
LDL 24066 120,8 38,1 10760 124,0 35,1 < 0.0001 
triglicéridos 24066 126,3 91,6 10760 123,0 82,0 < 0.0001 
CT/HDL 24066 4,0 1,2 10760 4,1 1,1 < 0.0001 
LDL/HDL 24066 2,5 1,0 10760 2,5 0,9 0.02 
TG/HDL 24066 2,7 2,4 10760 2,6 2,1 < 0.0001 
REGICOR 15931 3,5 2,3 7813 3,2 2,2 < 0.0001 
DORICA 22134 5,4 4,7 10386 5,1 4,5 < 0.0001 
SCORE 11971 1,4 1,6 5884 1,3 1,5 < 0.0001 
años perdidos EC 24066 6,7 8,0 10760 5,5 7,9 < 0.0001 
Carlos III 23162 3,4 2,6 10369 3,1 2,5 < 0.0001 
RR Qdscore 21286 1,3 1,6 10046 1,2 1,4 < 0.0001 
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VI.15.4.- Nivel de estudios 
En las mujeres los valores van mejorando a medida que va aumentando el nivel académico. En 
los hombres no se observa este patrón tan claro, los parámetros antropométricos y analíticos 
suelen estar peor en los que tienen estudios secundarios o universitarios mientras que las 
escalas de riesgo cardiovascular y de riesgo de diabetes 2 son más desfavorables en los que 
tienen estudios primarios. 
Tabla VI.44.- Valores medios de indicadores de RCV según nivel de estudios. Mujeres.  










n media dt n media dt n media dt p 
edad 12240 41,1 10,6 10517 38,6 9,6 3215 36,0 9,0 < 0.0001 
IMC 12240 25,9 5,1 10517 24,5 4,7 3215 23,2 4,0 < 0.0001 
p cintura 12240 76,4 9,9 10517 75,0 9,7 3215 73,2 9,2 < 0.0001 
IC altura 12240 0,48 0,06 10517 0,46 0,06 3215 0,45 0,06 < 0.0001 
TAS 12240 117,2 15,9 10517 113,2 14,3 3215 109,2 12,2 < 0.0001 
TAD 12240 71,6 10,6 10517 69,7 10,4 3215 68,3 9,1 < 0.0001 
colesterol 12240 195,9 37,1 10517 192,3 35,8 3215 184,2 33,8 < 0.0001 
HDL 12240 53,8 8,6 10517 55,3 9,1 3215 58,4 10,5 < 0.0001 
LDL 12240 124,1 37,1 10517 119,6 36,4 3215 109,6 35,4 < 0.0001 
triglicéridos 12240 90,2 47,9 10517 87,1 45,8 3215 81,6 37,4 < 0.0001 
CT/HDL 12240 3,8 1,1 10517 3,6 1,0 3215 3,3 1,0 < 0.0001 
LDL/HDL 12240 2,4 1,0 10517 2,3 1,0 3215 2,0 0,9 < 0.0001 
TG/HDL 12240 1,7 1,1 10517 1,6 1,0 3215 1,5 0,9 < 0.0001 
REGICOR 8650 2,5 1,8 6602 2,0 1,6 1644 1,6 1,2 < 0.0001 
DORICA 11319 2,6 2,8 9875 1,8 2,5 2988 1,2 1,9 < 0.0001 
SCORE 6861 0,4 0,8 4645 0,3 0,6 1044 0,2 0,4 < 0.0001 
años perdidos EC 12240 2,7 9,7 10517 0,0 9,0 3215 -2,4 7,4 < 0.0001 
Carlos III 12080 2,6 2,4 10267 1,8 2,1 3163 1,3 1,8 < 0.0001 
RR Qdscore 11213 1,5 2,0 9661 1,1 1,6 2941 0,8 1,4 < 0.0001 
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Tabla VI.45.- Valores medios de indicadores de RCV según nivel de estudios. Hombres.  










n media dt n media dt n media dt p 
edad 23670 39,8 10,6 8882 41,8 10,2 2274 40,2 10,0 < 0.0001 
IMC 23670 26,8 4,3 8882 27,1 4,2 2274 26,4 3,8 < 0.0001 
p cintura 23670 88,3 9,6 8882 89,2 9,8 2274 89,3 9,9 < 0.0001 
IC altura 23670 0,51 0,06 8882 0,51 0,06 2274 0,51 0,06 0.01 
TAS 23670 125,3 15,8 8882 125,9 15,8 2274 123,7 14,1 < 0.0001 
TAD 23670 75,8 10,9 8882 76,7 10,8 2274 75,5 10,2 < 0.0001 
colesterol 23670 196,3 39,5 8882 198,4 37,5 2274 197,6 34,1 < 0.0001 
HDL 23670 50,7 7,5 8882 50,3 7,7 2274 49,5 8,1 < 0.0001 
LDL 23670 121,1 38,0 8882 122,9 36,1 2274 124,8 33,3 < 0.0001 
triglicéridos 23670 124,8 88,9 8882 128,6 91,4 2274 118,1 75,1 < 0.0001 
CT/HDL 23670 4,0 1,2 8882 4,1 1,2 2274 4,1 1,1 < 0.0001 
LDL/HDL 23670 2,5 1,0 8882 2,5 1,0 2274 2,6 1,0 < 0.0001 
TG/HDL 23670 2,6 2,3 8882 2,7 2,4 2274 2,5 2,0 < 0.0001 
REGICOR 15682 3,4 2,2 6545 3,5 2,5 1517 3,2 2,2 < 0.0001 
DORICA 21800 5,5 4,7 8527 4,9 4,5 2193 4,6 4,2 < 0.0001 
SCORE 11746 1,4 1,6 5026 1,4 1,6 1083 1,2 1,5 < 0.0001 
años perdidos EC 23670 6,5 7,9 8882 6,4 8,3 2274 4,8 7,5 < 0.0001 
Carlos III 23446 3,5 2,6 7913 3,1 2,5 2172 2,9 2,4 < 0.0001 
RR Qdscore 21609 1,3 1,6 7610 1,2 1,4 2113 1,1 1,3 < 0.0001 
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VI.16.- CATALOGACIÓN DE INDICADORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR, 
SÍNDROME METABÓLICO Y DIABETES TIPO 2 SEGÚN EJERCICIO 
FÍSICO, ALIMENTACIÓN, TIPO DE TRABAJO Y NIVEL DE ESTUDIOS. 
VI.16.1.- Ejercicio Físico 
VI.16.1.1.- Parámetros antropométricos y clínicos 
La prevalencia de obesidad, valores de índice cintura/altura elevado e HTA es muy superior en 
las personas de ambos sexos que no hacen ejercicio físico. 
Tabla VI.46.-Catalogación de los  datos antropométricos y clínicos según ejercicio físico, por sexo. 














bajo peso 0,8 4,9 10339,2 <0.0001 0,2 1,2 11468,1 <0.0001 












ICAltura ≤ 0,5 56,1 94,6 5290,4 <0.0001 27,4 70,2 6343,3 <0.0001 




HTA no 79,7 95,3 1478,9 <0.0001 68,7 87,8 1771,0 <0.0001 





VI.16.1.2.- Parámetros analíticos 
La prevalencia de valores alterados de perfil lipídico es más alta en las personas de ambos 
sexos que no practican actividad física regular.  
Tabla VI.47.-Catalogación de los datos analíticos según ejercicio físico, por sexo. 














CT ≤ 250 86,2 100,0 2005,5 <0.0001 84,4 99,9 2593,5 <0.0001 




HDL ≥ 40 62,7 87,9 2240,3 <0.0001 85,7 100,0 2393,1 <0.0001 




LDL ≤  150 71,6 99,3 4132,5 <0.0001 75,6 98,1 3509,8 <0.0001 




TG ≤ 200 94,5 100,0 771,2 <0.0001 78,5 100,0 3750,9 <0.0001 
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VI.16.1.3.- Índices aterogénicos 
La prevalencia de valores alterados de índices aterogénicos es mucho mayor en las personas de 
ambos sexos que no hacen ejercicio físico.  
Tabla VI.48.-Catalogación de los índices aterogénicos según ejercicio físico, por sexo. 

























LDL/HDL alto 39,5 7,3 3819,2 <0.0001 23,8 1,4 3588,7 <0.0001 




TG/HDL ≤ 3 84,2 100,0 
 
<0.0001 55,6 98,6 
 
<0.0001 





VI.16.1.4.- Síndrome metabólico 
La prevalencia de síndrome metabólico es mucho mayor en las personas de ambos sexos que 
no hacen ejercicio físico.  
Tabla VI.49.-Catalogación de síndrome metabólico según ejercicio físico, por sexo. 













sd mtb ATP III no 88,5 99,6 1474,4 <0.0001 79,2 99,8 3516,2 <0.0001 




sd mtb IDF no 85,8 99,7 1938,1 <0.0001 78,8 99,6 3498,6 <0.0001 
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VI.16.1.5.- Escalas de riesgo cardiovascular 
Todas las escalas de RCV presentan valores alterados con mayor frecuencia entre las personas 
de ambos sexos que no realizan actividad física regular.  
 
Tabla VI.50.-Catalogación de escalas de RCV según ejercicio físico, por sexo. 
CATALOGACIÓN  DE  LAS ESCALAS DE RCV SEGÚN EJERCICIO. MUJERES 
 
n Ejercicio NO n Ejercicio Sí chi² p 

























































años perdidos EC ≤0 12410 36,7 13562 69,6 
 
<0.0001 






       
CATALOGACIÓN  DE  LAS ESCALAS DE RCV SEGÚN EJERCICIO. HOMBRES 
 
n Ejercicio NO n Ejercicio Sí chi² p 

























































años perdidos EC ≤0 19483 15,1 15343 40,7 
 
<0.0001 
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VI.16.1.6.- Escalas de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 
Todas las escalas de riesgo de diabetes tipo 2 presentan mejores valores en las personas de 
ambos sexos que realizan actividad física regular. 
Tabla VI.51.-Catalogación de escalas de riesgo de DM tipo 2 según ejercicio físico, por sexo. 
CATALOGACIÓN  DE RIESGO DE DM 2 SEGÚN EJERCICIO. MUJERES 
 
n Ejercicio NO n Ejercicio Sí chi² p 
RD2 Carlos III bajo 12041 58,8 13469 91,5 4043,6 <0.0001 

























RD2 Findrisc bajo 12041 47,6 13469 99,0 10860,8 <0.0001 
























       
CATALOGACIÓN  DE RIESGO DE DM 2 SEGÚN EJERCICIO. HOMBRES 
 
n Ejercicio NO n Ejercicio Sí chi² p 
RD2 Carlos III bajo 18458 27,1 15073 75,9 8422,8 <0.0001 

























RD2 Findrisc bajo 18458 42,5 15073 97,0 11503,3 <0.0001 
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VI.16.2.- Alimentación 
VI.16.2.1.- Parámetros antropométricos y clínicos 
La prevalencia de obesidad, valores de índice cintura/altura elevado e HTA es mayor en las 
personas de ambos sexos que no realizan una alimentación adecuada. 
Tabla VI.52.-Catalogación de los  datos antropométricos y clínicos según alimentación, por sexo. 


















bajo peso 1,1 4,6 8187,0 <0.0001 0,2 1,2 9829,7 <0.0001 












ICAltura ≤ 0,5 57,3 94,7 5006,2 <0.0001 30,4 70,0 5287,9 <0.0001 




HTA no 80,3 95,2 1421,9 <0.0001 70,0 87,8 1501,2 <0.0001 





VI.16.2.2.- Parámetros analíticos 
La prevalencia de valores alterados de perfil lipídico es mayor en las personas de ambos sexos 
que no tienen una alimentación correcta.  
Tabla VI.53.-Catalogación de los datos analíticos según alimentación, por sexo. 


















CT ≤ 250 86,6 100,0 1880,0 <0.0001 85,5 99,9 2170,4 <0.0001 




HDL ≥ 40 65,8 85,6 1398,4 <0.0001 88,3 97,5 978,1 <0.0001 




LDL ≤  150 72,4 99,4 3968,1 <0.0001 76,3 99,4 3626,3 <0.0001 




TG ≤ 200 94,6 100,0 722,9 <0.0001 80,0 99,9 3120,9 <0.0001 
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VI.16.2.3.- Índices aterogénicos 
La prevalencia de valores alterados de índices aterogénicos es mucho mayor en las personas de 
ambos sexos que no se alimentan adecuadamente.  
Tabla VI.54.-Catalogación de los índices aterogénicos según alimentación, por sexo. 





























LDL/HDL alto 37,1 8,6 3010,4 <0.0001 21,8 2,3 2650,9 <0.0001 




TG/HDL ≤ 3 85,2 99,6 1921,2 <0.0001 59,2 97,6 6487,6 <0.0001 





VI.16.2.4.- Síndrome metabólico 
La prevalencia de síndrome metabólico es mucho mayor en las personas de ambos sexos que 
no se alimentan con las frutas y verduras consideradas cardiosaludables.  
Tabla VI.55.-Catalogación de síndrome metabólico según alimentación, por sexo. 

















sd mtb ATP III no 89,0 99,5 1331,9 <0.0001 80,7 99,6 2874,9 <0.0001 




sd mtb IDF no 86,4 99,6 1778,7 <0.0001 80,3 99,4 2873,0 <0.0001 
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VI.16.2.5.- Escalas de riesgo cardiovascular 
Todas las escalas de RCV presentan valores alterados con mayor frecuencia entre las personas 
de ambos sexos que no realizan una alimentación correcta.  
 
Tabla VI.56.-Catalogación de escalas de RCV según alimentación, por sexo. 


































































años perdidos EC ≤0 12829 38,5 13143 68,9 
 
<0.0001 






       


































































años perdidos EC ≤0 20870 16,1 13956 41,7 
 
<0.0001 
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VI.16.2.6.- Escalas de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 
Todas las escalas de riesgo de diabetes tipo 2 presentan mejores valores en las personas de 
ambos sexos que sí consumen la cantidad de fruta y verdura recomendada. 
Tabla VI.57.-Catalogación de escalas de riesgo de DM tipo 2 según alimentación, por sexo. 









RD2 Carlos III bajo 12463 61,1 13047 90,4 3289,7 <0.0001 

























RD2 Findrisc bajo 12463 49,7 13047 98,6 8245,0 <0.0001 
























       









RD2 Carlos III bajo 19836 30,4 13695 76,0 7159,6 <0.0001 

























RD2 Findrisc bajo 19836 46,2 13695 97,2 9834,9 <0.0001 
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VI.16.3.- Tipo de trabajo 
VI.16.3.1.- Parámetros antropométricos y clínicos 
La prevalencia de obesidad, valores de índice cintura/altura elevado e HTA es mayor en mujeres 
con trabajos de tipo manual. En los hombres sólo se observan diferencias en la prevalencia de 
obesidad también entre los trabajadores manuales. 
Tabla VI.58.-Catalogación de los datos antropométricos y clínicos según tipo de trabajo, por sexo. 














bajo peso 2,3 3,6 881,6 <0.0001 0,8 0,3 74,1 <0.0001 












ICAltura ≤ 0,5 74,7 77,9 37,9 <0.0001 46,5 45,6 2,6 0.056 




HTA no 84,5 91,6 311,1 <0.0001 77,0 77,5 1,2 0.137 





VI.16.3.2.- Parámetros analíticos 
La prevalencia de valores alterados de perfil lipídico es mayor en las mujeres con trabajos 
manuales, en los hombres sólo se observan diferencias en la prevalencia de triglicéridos altos en 
trabajadores manuales.  
Tabla VI.59.-Catalogación de los datos analíticos según tipo de trabajo, por sexo. 














CT ≤ 250 92,6 94,3 28,2 <0.0001 91,4 91,0 1,5 0.114 




HDL ≥ 40 73,5 78,5 89,4 <0.0001 92,0 91,8 0,4 0.262 




LDL ≤  150 84,4 87,9 64,1 <0.0001 85,7 85,3 0,8 0.188 




TG ≤ 200 96,9 97,8 19,1 <0.0001 87,5 89,0 15,5 <0.0001 
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VI.16.3.3.- Índices aterogénicos 
La prevalencia de valores alterados de índices aterogénicos es mayor en ambos sexos, salvo 
LDL/HDL en hombres, en los trabajadores manuales.  
Tabla VI.60.-Catalogación de los índices aterogénicos según tipo de trabajo, por sexo. 

























LDL/HDL alto 25,2 19,8 107,8 <0.0001 14,0 14,0 0,002 0.491 




TG/HDL ≤ 3 91,3 93,7 52,0 <0.0001 74,2 75,4 5,5 0.010 





VI.16.3.4.- Síndrome metabólico 
La prevalencia de síndrome metabólico en mujeres es mayor entre las que tienen trabajos de 
tipo manual. En los hombres solo hay diferencias con los criterios IDF, siendo la prevalencia 
mayor en los no manuales  
Tabla VI.61.-Catalogación de síndrome metabólico según tipo de trabajo, por sexo. 













sd mtb ATP III no 93,3 95,4 54,1 <0.0001 88,1 88,6 2,1 0.078 




sd mtb IDF no 91,6 94,7 95,9 <0.0001 88,3 87,1 9,8 0.001 
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VI.16.3.5.- Escalas de riesgo cardiovascular 
Todas las escalas de RCV presentan valores alterados con mayor frecuencia entre las personas 
de ambos sexos que tienen un trabajo manual.  
 
Tabla VI.62.-Catalogación de escalas de RCV según tipo de trabajo, por sexo. 
CATALOGACIÓN  DE  LAS ESCALAS DE RCV SEGÚN TIPO DE TRABAJO. MUJERES 
 
n Manual n No manual chi² p 

























































años perdidos EC ≤0 13819 47,4 12153 61,2 495,5 <0.0001 






       
CATALOGACIÓN  DE  LAS ESCALAS DE RCV SEGÚN TIPO DE TRABAJO. HOMBRES 
 
n Manual n No manual chi² p 

























































años perdidos EC ≤0 24066 25,0 10760 29,4 73,6 <0.0001 
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VI.16.3.6.- Escalas de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 
Todas las escalas de riesgo de diabetes tipo 2 presentan peores valores en las personas de 
ambos sexos que realizan trabajo de tipo manual. 
 
Tabla VI.63.-Catalogación de escalas de riesgo de DM tipo 2 según tipo de trabajo, por sexo. 
CATALOGACIÓN  DE RIESGO DE DM 2 SEGÚN TIPO DE TRABAJO. MUJERES 
 
n Manual n No manual chi² p 
RD2 Carlos III bajo 13520 70,6 11990 82,2 511,5 <0.0001 

























RD2 Findrisc bajo 13520 70,8 11990 79,1 
 
<0.0001 
























       
CATALOGACIÓN  DE RIESGO DE DM 2 SEGÚN TIPO DE TRABAJO. HOMBRES 
 
n Manual n No manual chi² p 
RD2 Carlos III bajo 23162 47,5 10369 52,5 86,9 <0.0001 

























RD2 Findrisc bajo 23162 67,1 10369 66,8 
 
<0.0001 
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VI.16.4.- Nivel de estudios 
VI.16.4.1.- Parámetros antropométricos y clínicos 
La prevalencia de obesidad, valores de índice cintura/altura elevado e HTA es menor, en ambos 
sexos, en personas con estudios universitarios. 
Tabla VI.64.-Catalogación de los datos antropométricos y clínicos según nivel de estudios, por sexo. 
CATALOGACIÓN DE PARÁMETROS ANTROPOMÉTRICOS Y CLÍNICOS SEGÚN NIVEL DE ESTUDIOS, POR SEXO 
















bajo peso 2,2 3,1 5,3 918,4 <0.0001 0,8 0,3 0,2 75,3 <0.0001 
normopeso 48,1 60,6 70,2   35,1 33,6 38,2   
sobrepeso 31,0 24,4 17,9   43,8 45,9 45,9   
obesidad 18,7 11,9 6,6   20,3 20,3 15,8   
ICAltura ≤ 0,5 71,5 79,1 84,5 321,9 <0.0001 46,1 46,3 47,8 2,3 0.311 
ICAltura >0, 5 28,5 20,9 15,5   53,9 53,7 52,2   
HTA no 83,6 90,3 95,7 447,3 <0.0001 77,0 76,1 82,3 40,7 <0.0001 
HTA sí 16,4 9,7 4,3   23,0 23,9 17,7   
 
 
VI.16.4.2.- Parámetros analíticos 
La prevalencia de valores alterados de perfil lipídico en ambos sexos va disminuyendo a medida 
que aumenta el nivel académico  
Tabla VI.65.-Catalogación de los datos analíticos según nivel de estudios, por sexo. 
CATALOGACIÓN DE PARÁMETROS ANALÍTICOS SEGÚN NIVEL DE ESTUDIOS, POR SEXO 
















CT ≤ 250 92,5 93,7 96,0 55,6 <0.0001 91,1 91,3 92,2 3,1 0.208 
CT > 250 7,5 6,3 4,0   8,9 8,7 7,8   
HDL ≥ 40 72,5 77,5 83,3 190,2 <0.0001 92,4 91,5 89,7 23,8 <0.0001 
HDL < 40 27,5 22,5 16,7   7,6 8,5 10,3   
LDL ≤  150 84,0 86,9 91,1 115,2 <0.0001 85,4 85,7 86,5 2,2 0.336 
LDL > 150 16,0 13,1 8,9   14,6 14,3 13,5   
TG ≤ 200 97,0 97,4 98,7 28,9 <0.0001 87,7 87,5 92,2 41,0 <0.0001 
TG > 200 3,0 2,6 1,3   12,3 12,5 7,8   
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VI.16.4.3.- Índices aterogénicos 
En las mujeres los índices aterogénicos van empeorando a medida que bajamos en el nivel 
académico; en los hombres no se observa esta tendencia tan claramente.  
Tabla VI.66.-Catalogación de los índices aterogénicos según nivel de estudios, por sexo. 
CATALOGACIÓN DE ÍNDICES ATEROGÉNICOS SEGÚN NIVEL DE ESTUDIOS, POR SEXO 
















CT/HDL alto 0,8 0,7 0,2 192,4 <0.0001 0,3 0,3 0,0 25,1 <0.0001 
CT/HDL 
moderado 
20,7 16,7 11,1   15,6 17,1 18,3   
CT/HDL bajo 78,5 82,6 88,6   84,1 82,6 81,7   
LDL/HDL alto 25,9 21,3 14,7 200,6 <0.0001 13,6 14,3 16,4 14,9 0.001 
LDL/HDL bajo 74,1 78,7 85,3   86,4 85,7 83,6   
TG/HDL ≤ 3 91,2 92,8 96,3 99,6 <0.0001 74,7 73,3 77,8 21,1 <0.0001 




VI.16.4.4.- Síndrome metabólico 
En las mujeres la prevalencia de síndrome metabólico con los dos modelos va aumentando a 
medida que bajamos en el nivel académico, en los hombres no se observa esta tendencia tan 
claramente aunque las prevalencias más bajas se ven en los universitarios. 
Tabla VI.67.-Catalogación de síndrome metabólico según nivel de estudios, por sexo. 
CATALOGACIÓN DE SÍNDROME METABÓLICO SEGÚN NIVEL DE ESTUDIOS, POR SEXO 
















ATP III no 93,0 94,7 97,9 121,7 <0.0001 88,8 86,4 89,7 39,5 <0.0001 
ATP III sí 7,0 5,3 2,1   11,2 13,6 10,3   
IDF no 91,3 93,9 97,1 153,9 <0.0001 88,5 86,2 88,7 34,1 <0.0001 
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VI.16.4.5.- Escalas de riesgo cardiovascular 
Todas las escalas de RCV en las mujeres van empeorando a medida que bajamos en el nivel 
educativo, en los hombres no se aprecia esta tendencia aunque los universitarios son los que 
presentan los valores más favorables.  
Tabla VI.68.-Catalogación de escalas de RCV según nivel de estudios, por sexo. 
CATALOGACIÓN  DE  LAS ESCALAS DE RCV SEGÚN NIVEL DE ESTUDIOS. MUJERES 
 
n 1rios n 2rios n Univers. chi² p 

















0,0  0,0 
  

















0,1  0,0 
  




0,0  0,0 
  











0,2  0,0 
  
años perdidos EC ≤0 12240 46,0 10517 57,6 3215 71,7 775,2 <0.0001 




42,4  28,3 
  
     
  
  
CATALOGACIÓN  DE  LAS ESCALAS DE RCV SEGÚN NIVEL DE ESTUIDOS. HOMBRES 
 
n 1rios n 2rios n Univers. chi² p 

















0,2  0,1 
  

















2,7  1,4 
  




0,2  0,0 
  











2,7  1,9 
  
años perdidos EC ≤0 23670 25,6 9242 29,6 2274 32,3 48,7 <0.0001 




70,4  67,7 
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VI.16.5.6.- Escalas de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 
Todas las escalas de riesgo de diabetes tipo 2 en ambos sexos van empeorando a medida que 
bajamos en el nivel de estudios. 
Tabla VI.69.-Catalogación de escalas de riesgo de DM tipo 2 según nivel de estudios, por sexo. 
CATALOGACIÓN  DE RIESGO DE DM 2 SEGÚN NIVEL DE ESTUDIOS. MUJERES 
Riesgo de DM 2 n 1rios n 2rios n Univers. chi² p 
Carlos III bajo 12080 69,5 10267 80,0 3163 88,1 708,4 <0.0001 




16,9  10,3 
  




2,8  1,4 
  




0,3  0,2 
  











78,9  87,0 
 
<0.0001 












1,8  0,8 
  




0,0  0,0 
  
     
  
  
CATALOGACIÓN  DE RIESGO DE DM 2 SEGÚN NIVEL DE ESTUIDOS. HOMBRES 
Riesgo de DM 2 n 1rios n 2rios n Univers. chi² p 
Carlos III bajo 23446 47,1 7913 53,1 2172 54,7 1934,7 <0.0001 




39,0  39,4 
  




7,2  5,3 
  




0,8  0,6 
  





35,6  30,2 
  



















2,3  2,0 
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VI.17.- ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
El análisis multivariante consiste en la regresión logística multinomial en el que incluimos sexo, 
edad, tabaco, alimentación saludable, ejercicio físico, tipo de trabajo y nivel de estudios. 
Las variables con las que se comparan son: 
 Edad a partir de 50 años 
 Hombres 
 Fumadores (cuando es cantidad ≥ 10 cigarrillos/día) 
 No ejercicio físico 
 No alimentación saludable 
 Trabajo manual 
 Estudios primarios 
Todos los valores que aparecen en la tabla reflejan el mayor riesgo del grupo control (ExpB) con 
respecto de quien se compara, siendo los valores superiores a 1 factores que agravan el riesgo.  
 
 
VI.17.1.- Índices aterogénicos 
VI.17.1.1.- Consumo de tabaco Sí/No 
En cualquiera de los índices el riesgo cardiovascular es mayor con la edad. El hecho de no hacer 
ejercicio físico supone un riesgo muy elevado con respecto a los que lo realizan El tipo de 
alimentación y el tipo de trabajo no suponen una gran variabilidad con respecto al grupo control, 
al menos en comparación con la edad y el ejercicio. El nivel de estudios por sí solo influye poco 
en la modificación del RCV. 
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Tabla VI.70.- Análisis multivariante entre índices aterogénicos, edad, sexo, consumo de tabaco SÍ/NO, 
hábitos de vida y factores sociolaborales. 
 
CT/HDL moderado-alto LDL/HDL alto TG/HDL >3 
 
Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p 
<30 a 4,82 4,36-5,32 <0.0001 4,57 4,16-5,02 <0.0001 1,95 1,77-2,14 <0.0001 
30-39 a 2,53 2,37-2,69 <0.0001 2,42 2,28-2,58 <0.0001 1,48 1,39-1,58 <0.0001 
40-49 a 1,56 1,48-1,65 <0.0001 1,58 1,50-1,67 <0.0001 1,19 1,12-1,27 <0.0001 
Mujer 0,64 0,61-0,67 <0.0001 0,39 0,37-0,41 <0.0001 4,16 3,93-4,40 <0.0001 
Tabaco NO 1,30 1,24-1,37 <0.0001 1,28 1,22-1,34 <0.0001 1,42 1,36-1,50 <0.0001 
Ejercicio SÍ 13,20 11,70-14,90 <0.0001 7,67 6,92-8,52 <0.0001 39,94 33,52-47,60 <0.0001 
Alimentación SÍ 1,27 1,13-1,41 <0.0001 1,21 1,09-1,34 <0.0001 1,68 1,46-1,93 <0.0001 
no manual 1,09 1,01-1,17 0.016 1,10 1,02-1,18 0.009 1,13 1,05-1,22 0.002 
universitarios 0,74 0,66-0,83 <0.0001 0,76 0,68-0,84 <0.0001 0,94 0,83-1,07 0.359 




VI.17.1.2.- Nivel de consumo de tabaco  
No se aprecia gran influencia de la cantidad de tabaco fumado en los índices aterogénicos   
Tabla VI.71.- Análisis multivariante entre índices aterogénicos, edad, sexo, nivel de consumo de tabaco, 
hábitos de vida y factores sociolaborales. 
 
CT/HDL moderado-alto LDL/HDL alto TG/HDL >3 
 
Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p 
<30 a 4,92 4,45-5,44 <0.0001 4,63 4,21-5,10 <0.0001 2,08 1,90-2,29 <0.0001 
30-39 a 2,58 2,42-2,75 <0.0001 2,46 2,31-2,62 <0.0001 1,56 1,46-1,67 <0.0001 
40-49 a 1,58 1,49-1,67 <0.0001 1,59 1,50-1,68 <0.0001 1,23 1,15-1,30 <0.0001 
Mujer 0,65 0,62-0,68 <0.0001 0,40 0,38-0,42 <0.0001 4,26 4,03-4,51 <0.0001 
Ejercicio SÍ 13,16 11,67-14,85 <0.0001 7,66 6,90-8,50 <0.0001 39,93 33,51-47,57 <0.0001 
Alimentación SÍ 1,28 1,14-1,43 <0.0001 1,21 1,09-1,34 <0.0001 1,72 1,50-1,97 <0.0001 
no manual 1,08 1,00-1,16 0.042 1,09 1,01-1,17 0.019 1,12 1,04-1,21 0.004 
universitarios 0,76 0,68-0,85 <0.0001 0,78 0,70-0,86 <0.0001 0,95 0,84-1,08 0.405 
secundarios 0,86 0,80-0,92 <0.0001 0,89 0,83-0,95 0.001 0,83 0,77-0,90 <0.0001 
Tabaco NO 1,44 1,36-1,52 <0.0001 1,33 1,25-1,40 <0.0001 1,69 1,60-1,80 <0.0001 
Tabaco < 10/día 1,31 1,20-1,42 <0.0001 1,25 1,15-1,35 <0.0001 1,16 1,07-1,26 0.001 
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VI.17.2.- Síndrome metabólico 
VI.17.2.1.- Consumo de tabaco Sí/No 
El ejercicio es un factor determinante en el incremento del riesgo de síndrome metabólico de 
forma considerable, seguido de la edad y de la alimentación en los dos parámetros analizados 
respecto a tabaquismo (consumo o no y nivel de consumo).  
Tabla VI.72.- Análisis multivariante entre presencia de síndrome metabólico, edad, sexo, consumo de tabaco 
SÍ/NO, hábitos de vida y factores sociolaborales 
 
ATP III SÍ IDF SÍ 
 
Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p 
<30 a 5,08 4,38-5,89 <0.0001 3,56 3,12-4,06 <0.0001 
30-39 a 2,82 2,59-3,06 <0.0001 2,16 2,00-2,34 <0.0001 
40-49 a 1,67 1,56-1,79 <0.0001 1,36 1,28-1,46 <0.0001 
Mujer 1,85 1,73-1,98 <0.0001 1,50 1,41-1,60 <0.0001 
Tabaco NO 1,32 1,24-1,40 <0.0001 1,37 1,30-1,46 <0.0001 
Ejercicio SÍ 20,48 15,83-26,49 <0.0001 18,00 14,14-22,83 <0.0001 
Alimentación SÍ 3,06 2,46-3,82 <0.0001 3,73 3,01-4,63 <0.0001 
no manual 1,23 1,13-1,35 <0.0001 1,01 0,92-1,10 0.844 
universitarios 0,89 0,76-1,02 0.148 1,00 0,87-1,16 0.973 
secundarios 0,74 0,70-0,81 <0.0001 0,87 0,80-0,95 0.002 
 
 
VI.17.2.2.- Nivel de consumo de tabaco  
Tabla VI.73.- Análisis multivariante entre presencia de síndrome metabólico, edad, sexo, nivel de consumo 
de tabaco, hábitos de vida y factores sociolaborales. 
 
ATP III SÍ IDF SÍ 
 
Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p 
<30 a 5,33 4,60-6,18 <0.0001 3,70 3,25-4,23 <0.0001 
30-39 a 2,93 2,70-3,18 <0.0001 2,24 2,07-2,42 <0.0001 
40-49 a 1,71 1,60-1,83 <0.0001 1,39 1,30-1,48 <0.0001 
Mujer 1,88 1,76-2,01 <0.0001 1,53 1,44-1,63 <0.0001 
Ejercicio SÍ 20,45 15,81-26,44 <0.0001 17,93 14,12-22,77 <0.0001 
Alimentación SÍ 3,12 2,50-3,88 <0.0001 3,78 3,05-4,68 <0.0001 
no manual 1,22 1,11-1,33 <0.0001 1,00 0,92-1,09 0.991 
universitarios 0,90 0,77-1,05 0.176 1,02 0,88-1,18 0.835 
secundarios 0,75 0,68-0,81 <0.0001 0,88 0,81-0,96 0.003 
Tabaco NO 1,57 1,47-1,69 <0.0001 1,53 1,43-1,64 <0.0001 
Tabaco < 10/día 1,21 1,09-1,34 <0.0001 1,24 1,13-1,38 <0.0001 
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VI.17.3.- Escalas de Riesgo Cardiovascular 
VI.17.3.1.- Consumo de tabaco Sí/No 
En el resultado del RCV calculado mediante las escalas se aprecia la gran influencia de la edad, 
seguida de cerca por el tabaco y el ejercicio. 
Tabla VI.74.- Análisis multivariante entre valores altos en las escalas de RCV, edad, sexo, consumo de 
tabaco SÍ/NO, hábitos de vida y factores sociolaborales 
 
REGICOR alto-muy alto DORICA alto-muy alto SCORE moderado-alto 
 
Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p 
<30 a 
   
246,22 135,92-446,02 <0.0001 
   
30-39 a 103,05 33,10-320,85 <0.0001 51,01 43,77-59,45 <0.0001 
   
40-49 a 14,42 10,74-19,36 <0.0001 6,23 5,80-6,69 <0.0001 108,80 69,87-169,41 <0.0001 
Mujer 3,00 2,39-3,77 <0.0001 7,39 6,75-8,09 <0.0001 11,73 9,19-14,96 <0.0001 
Tabaco NO 2,80 2,30-3,42 <0.0001 2,54 2,37-2,73 <0.0001 2,90 2,53-3,32 <0.0001 
Ejercicio SÍ 3,92 2,15-7,14 <0.0001 3,05 2,60-3,59 <0.0001 2,06 1,51-2,82 <0.0001 
Alimentación SÍ 2,93 1,53-5,62 0.001 1,30 1,10-1,53 0.002 0,84 0,61-1,15 0.280 
no manual 2,30 1,77-2,98 <0.0001 1,76 1,59-1,96 <0.0001 1,09 0,91-1,32 0.352 
universitarios 0,39 0,25-0,62 <0.0001 0,75 0,63-0,90 0.002 0,96 0,70-1,33 0.819 
secundarios 0,44 0,35-0,55 <0.0001 0,64 0,58-0,70 <0.0001 0,89 0,74-1,06 0.180 
 
VI.17.3.2.- Nivel de consumo de tabaco  
Se aprecia la influencia del nivel de consumo de tabaco con respecto a la edad y al no fumador 
Tabla VI.75.- Análisis multivariante entre valores altos en las escalas de RCV, edad, sexo, nivel de consumo 
de tabaco, hábitos de vida y factores sociolaborales. 
 
REGICOR alto-muy alto DORICA alto-muy alto SCORE moderado-alto 
 
Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p 
<30 a 
   
383,87 211,53-696,60 <0.0001 
   
30-39 a 127,67 40,99-397,70 <0.0001 77,05 65,78-90,25 <0.0001 
   
40-49 a 16,60 12,35-22,32 <0.0001 8,09 7,48-8,74 <0.0001 132,01 84,68-205,82 <0.0001 
Mujer 3,25 2,58-4,09 <0.0001 9,04 8,22-9,94 <0.0001 13,68 10,70-17,48 <0.0001 
Ejercicio SÍ 4,26 2,36-7,71 <0.0001 3,47 2,93-4,10 <0.0001 2,32 1,69-3,19 <0.0001 
Alimentación SÍ 3,13 1,64-5,96 <0.0001 1,37 1,15-1,62 <0.0001 0,88 0,63-1,21 0.418 
no manual 2,11 1,63-2,74 <0.0001 1,72 1,54-1,92 <0.0001 1,06 0,88-1,28 0.548 
universitarios 0,39 0,25-0,62 0.176 0,73 0,60-0,88 0.001 0,92 0,66-1,28 0.600 
secundarios 0,46 0,37-0,58 <0.0001 0,63 0,56-0,69 <0.0001 0,90 0,75-1,07 0.224 
Tabaco NO 6,18 5,10-7,50 <0.0001 6,04 5,57-6,56 <0.0001 6,14 5,35-7,04 <0.0001 
Tabaco < 10/día 1,16 0,91-1,47 0.223 1,31 1,18-1,46 <0.0001 1,06 0,89-1,27 0.493 
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VI.17.4.- Edad del Corazón 
VI.17.4.1.- Consumo de tabaco Sí/No 
El hábito tabáquico es un factor influyente en la pérdida de años de edad del corazón.  
Tabla VI.76.- Análisis multivariante entre Edad del Corazón, edad, sexo, consumo de tabaco SÍ/NO, hábitos 
de vida y factores sociolaborales 
EDAD DEL CORAZÓN 
 Exp (B) IC 95% p 
<30 a 6,41 5,97-6,87 <0.0001 
30-39 a 3,70 3,47-3,94 <0.0001 
40-49 a 2,11 1,98-2,25 <0.0001 
Mujer 3,32 3,19-3,45 <0.0001 
Tabaco NO 4,42 4,24-4,60 <0.0001 
Ejercicio SÍ 2,28 2,12-2,45 <0.0001 
Alimentación SÍ 1,58 1,47-1,69 <0.0001 
no manual 1,15 1,08-1,23 <0.0001 
universitarios 1,17 1,07-1,28 0.001 
secundarios 0,99 0,93-1,06 0.789 
 
VI.17.4.2.- Nivel de consumo de tabaco  
Se aprecia que las personas que fuman ≥ 10 cigarrillos/día pierden muchos más años de edad 
del corazón respecto a los que fuman < 10, lo que determina que, además del hábito tabáquico 
en sí mismo, el nivel de consumo modifica el riesgo cardiovascular de manera importante. 
Tabla VI.77.- Análisis multivariante entre Edad del Corazón, edad, sexo, nivel de consumo de tabaco, hábitos 
de vida y factores sociolaborales. 
EDAD DEL CORAZÓN 
  Exp (B) IC 95% p 
<30 a 9,31 8,65-10,02 <0.0001 
30-39 a 4,53 4,25-4,83 <0.0001 
40-49 a 2,30 2,15-2,45 <0.0001 
Mujer 3,92 3,76-4,09 <0.0001 
Ejercicio SÍ 2,45 2,28-2,64 <0.0001 
Alimentación SÍ 1,68 1,56-1,81 <0.0001 
no manual 1,12 1,05-1,20 0.001 
universitarios 1,19 1,08-1,31 <0.0001 
secundarios 0,96 0,90-1,02 0.213 
Tabaco NO 8,78 8,25-9,34 <0.0001 
Tabaco < 10/día 1,05 0,97-1,14 0.214 
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VI.17.5.- Escalas de Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 
VI.17.5.1.- Consumo de tabaco Sí/No 
En cuanto a las escalas de riesgo de diabetes tipo 2, en el riesgo del grupo control influyen de 
forma importante: en el modelo Carlos III, la edad y el ejercicio; en el modelo Qd Score, el 
ejercicio y la alimentación, y en el modelo Findrisc, el ejercicio, la alimentación y la edad. 
Tabla VI.78.- Análisis multivariante entre escalas de riesgo de DM tipo 2, edad, sexo, consumo de tabaco 
SÍ/NO, hábitos de vida y factores sociolaborales 
 
CARLOS III  
moderado-alto/muy alto 
RR Qd SCORE >1 FINDRISC alto-muy alto 
  Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p 
<30 a 6,00 5,15-7,00 <0.0001 1,76 1,61-1,93 <0.0001 9,37 7,86-11,16 <0.0001 
30-39 a 3,90 3,55-4,28 <0.0001 1,33 1,25-1,41 <0.0001 7,17 6,47-7,96 <0.0001 
40-49 a 2,10 1,94-2,26 <0.0001 1,13 1,07-1,20 <0.0001 2,67 2,48-2,87 <0.0001 
Mujer 1,66 1,54-1,79 <0.0001 0,96 0,91-1,00 0.075 1,12 1,04-1,20 0.001 
Tabaco NO 1,97 1,84-2,12 <0.0001 1,48 1,42-1,55 <0.0001 0,97 0,90-1,03 0.319 
Ejercicio SÍ 3,90 3,29-4,61 <0.0001 18,70 16,96-20,61 <0.0001 21,79 15,51-30,61 <0.0001 
Alimentación SÍ 1,90 1,60-2,26 <0.0001 3,49 3,18-3,85 <0.0001 5,97 4,39-8,13 <0.0001 
no manual 0,98 0,88-1,10 0.739 1,59 1,48-1,71 <0.0001 0,98 0,88-1,09 0.707 
universitarios 1,72 1,42-2,07 <0.0001 0,97 0,86-1,08 0.53 1,29 1,08-1,54 0.004 
secundarios 1,42 1,27-1,59 <0.0001 0,87 0,81-0,94 <0.0001 1,16 1,05-1,29 0.005 
 
VI.17.5.2.- Nivel de consumo de tabaco  
El sólo hecho de aumentar el nivel de consumo aumenta el riesgo de forma importante.  
Tabla VI.79.- Análisis multivariante entre escalas de riesgo de DM tipo 2, edad, sexo, nivel de consumo de 
tabaco, hábitos de vida y factores sociolaborales. 
 
CARLOS III  
moderado-alto/muy alto 
RR Qd SCORE >1 FINDRISC alto-muy alto 
  Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p 
<30 a 7,00 6,00-8,17 <0.0001 1,81 1,65-1,98 <0.0001 9,15 7,68-10,91 <0.0001 
30-39 a 4,39 4,00-4,82 <0.0001 1,37 1,29-1,46 <0.0001 7,07 6,37-7,84 <0.0001 
40-49 a 2,23 2,06-2,40 <0.0001 1,15 1,08-1,22 <0.0001 2,64 4,46-2,84 <0.0001 
Mujer 1,78 1,65-1,91 <0.0001 0,99 0,94-1,04 0.637 1,12 1,05-1,20 0.001 
Ejercicio SÍ 3,99 3,38-4,72 <0.0001 18,56 16,84-20,46 <0.0001 21,71 15,45-30,50 <0.0001 
Alimentación SÍ 1,93 1,63-2,30 <0.0001 3,50 3,18-3,85 <0.0001 5,96 4,38-8,10 <0.0001 
no manual 1,03 0,93-1,15 0.560 1,61 1,49-1,73 <0.0001 0,98 0,88-1,08 0.662 
universitarios 1,61 1,34-1,95 <0.0001 0,99 0,88-1,10 0.786 1,31 1,10-1,56 0.002 
secundarios 1,33 1,19-1,49 <0.0001 0,87 0,81-0,93 <0.0001 1,17 1,06-1,30 0.003 
Tabaco NO 2,28 2,12-2,46 <0.0001 1,45 1,37-1,54 <0.0001 0,87 0,80-0,95 0.001 
Tabaco < 10/día 1,02 0,92-1,13 0.651 1,40 1,29-1,52 <0.0001 1,07 0,94-1,22 0.281 
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VII.- DISCUSIÓN 
En este trabajo de tesis doctoral se estudia la hegemonía del tabaco como elemento 
predominante entre los factores de riesgo cardiovascular y de síndrome metabólico, así como su 
incidencia como factor de riesgo de diabetes tipo 2, determinando el impacto que el consumo de 
tabaco supone en el desarrollo de tales patologías e. igualmente, la reversibilidad en cuanto al 
riesgo se refiere al abandonar el hábito tabáquico (Leif Erhardt, 2009)300. 
Se ha realizado un estudio transversal en una muestra de trabajadores pertenecientes a 
diferentes sectores productivos. Los participantes fueron seleccionados aleatoriamente durante 
un examen de salud, en el reconocimiento de vigilancia periódica específica de la salud de sus 
respectivas empresas, desde enero de 2011 a diciembre de 2012. Todos los trabajadores sobre 
los que se realiza el estudio son considerados sanos, tal y como se ha recogido en el capítulo V 
(Material y Métodos). A todos ellos se les realizó un estudio de salud comprendiendo anamnesis, 
determinaciones antropométricas y analíticas por personal sanitario entrenado. El proceso de 
selección de participantes fue aleatorio y, de entre los 130.488 trabajadores totales, participaron 
voluntariamente 60.798, constituyendo la muestra final de este análisis, con una distribución por 
sexos de 25.972 (42,7%) mujeres y 34.826 (57,3%) hombres. Este amplio tamaño muestral 
constituye una de las principales fortalezas de nuestro análisis, ya que en la bibliografía no se 
han hallado publicaciones con un número tan elevado de población en una única investigación: 
los trabajos encontrados con poblaciones numerosas, concretamente la mayor de ellas de 
130.945 individuos, eran resultado de haber unificado 48 estudios (Medrano MJ et al, 2005)301. 
En otros artículos se encuentran también muestras elevadas de población, de 19.729 personas 
(Gabriel R et al, 2008)302 y de 2.268 (Gil E, 2010)303, pero siempre inferiores a la de nuestro 
estudio. Todas las muestras sí mantienen una distribución más o menos similar a la nuestra. 
Por otra parte, en este trabajo se han analizado y relacionado entre sí la gran mayoría de los 
factores que en su conjunto constan en la bibliografía como reconocidos responsables en mayor 
o menor medida del riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2, habiendo además 
interrelacionado todos y cada uno de ellos con el tabaco como factor de impacto en el riesgo. En 
la bibliografía se han encontrado un sinfín de estudios (Millán et al, 2007) 304  (Palanisamy 
Pasupathi et al, 2009) 305  (Lanas Z et al, 2012) 306  (Jhon A Ambrose, 2004) 307  (Ivan Berlin, 
2008),308… en esta línea de trabajo, pero ninguno que, como el que aquí presentamos, recoja 
conjuntamente todos los factores, índices y escalas.  
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Se han estudiado datos antropométricos, perfiles clínicos, índices aterogénicos, escalas de 
riesgo cardiovascular, escalas de riesgo de diabetes tipo 2 y criterios de síndrome metabólico, y, 
conjuntamente se ha realizado un estudio en relación con el ejercicio físico, alimentación 
saludable o no, tipo de trabajo y nivel académico. Para su comparativa se han estudiado 
numerosas publicaciones en que se ha puesto de manifiesto la complejidad que implica el 
estudio del conjunto de factores de riesgo y la dificultad de llegar a evidencias suficientes sobre 
cada uno de ellos (Uthman et al, 2015).309 
El tabaco constituye una preocupación mundial tanto en riesgo cardiovascular como en 
estrategias globales de abordaje de enfermedades emergentes; así lo pone de manifiesto la 
estrategia 25x25 enfocada a cuatro patologías: enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer 
y enfermedad crónica respiratoria, y a cuatro factores de riesgo: tabaco, dieta y actividad física, 
sal dietética y alcohol, con el objetivo básico en prevención cardiovascular de disminuir la 
mortalidad un 25 por ciento hacia el año 2025 (Pearce et al, 2015).310 
La necesaria colaboración del paciente, en este caso trabajador, para lograr una eficacia óptima 
en las intervenciones realizadas para el abandono del consumo de tabaco nos ha inducido a 
pensar en la posibilidad de introducir como elemento motivador un nuevo concepto, una 
herramienta novedosa poco utilizada –de hecho, sólo se ha podido encontrar un estudio al 
respecto relacionándola con el tabaco (López-González, 2015)260–, con resultados 
esperanzadores en cuanto a la eficaz colaboración en el control y disminución del riesgo 
cardiovascular y en las intervenciones preventivas, como es la edad del corazón y años 
perdidos, que pretendemos utilizar como instrumento informativo para favorecer la 
concienciación por parte del trabajador en la necesidad de dejar de fumar. Es importante hacer 
constar que el consumo de tabaco supone una preocupación de Salud Pública en todos los 
países de nuestro entorno y, por ello, tanto dentro como fuera de las empresas, se han realizado 
en las últimas décadas campañas de promoción de hábitos saludables enfocadas 
específicamente a facilitar su abandono; sirva de ejemplo la encuesta realizada en 21 países 
entre 2009 y 2013 (GATS) y que clasifica a los fumadores en función de las distintas etapas de 
su abandono de consumo mediante protocolo estandarizado, dejando a cada uno de los países 
participantes la opción de diseñar el tipo de intervención más adecuado en función de sus 
distintas situaciones culturales, sociales, y económicas, de forma tal que puedan adaptarlas de la 
manera más eficaz a la ayuda de los fumadores en las distintas etapas de su proceso de 
deshabituación (Mbulo et al, 2015)311. 
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En cuanto a las intervenciones preventivas precoces, las acciones siempre han ido dirigidas a 
incidir en factores diana tales como obesidad, reducción de lipoproteínas y de colesterol (Juonala 
et al, 2008)312, por lo que el uso de herramientas que permitan visualizar de forma predictiva la 
futura morbilidad cardiovascular y la mejora tras el abandono del tabaco puede ser de gran 
ayuda en colectivos poco sensibilizados ante la prevención. 
De la población a estudio en este trabajo, el 49,41% son fumadores y, de ellos, un 26,22% son 
hombres y un 24,35% mujeres; el mayor porcentaje de ellos en edades comprendidas entre los 
30 y 39 años. 
En referencia a los parámetros antropométricos, en el global de la muestra se pone de manifiesto 
que en fumadores los valores medios tanto en hombres como en mujeres son inferiores a los no 
fumadores, siendo más llamativo en las mujeres (ejemplo: media de IMC en Kg/m2 en mujeres no 
fumadoras: 25,2, en fumadoras: 24,8; hombres no fumadores: 26,9, fumadores: 26,8). En cifras 
medias de tensión arterial y perímetro de cintura en hombres, sin embargo, no se aprecian 
diferencias significativas. Los perfiles lipídicos muestran valores medios más desfavorables en 
fumadores en los dos sexos (ejemplo: colesterol total (mg/dL) en mujeres no fumadoras: 191,4, 
fumadoras: 195; hombres no fumadores: 195,1, fumadores: 198,4). En cuanto a los índices 
aterogénicos las diferencias son menores, manteniéndose siempre la tendencia desfavorable en 
fumadores (ejemplo: I. Castelli en mujeres no fumadoras: 3,6, fumadoras: 3,7; hombres no 
fumadores: 3,9, fumadores: 4,1). Las escalas de riesgo cardiovascular se comportan de la misma 
manera (ejemplo: DORICA en mujeres no fumadoras: 1,9, en fumadoras: 2,3; hombres no 
fumadores: 4,0, fumadores: 6,4).  
Al introducir la variable edad, los valores medios de los parámetros antropométricos analizados 
son más elevados en hombres en todos los grupos de edad, hecho que no se observa en los 
perfiles lipídicos (colesterol total y cLDL) en menores de 30 años, donde los valores son más 
elevados en mujeres. Así mismo, en menores de 40 años las cifras medias de cLDL son más 
bajas en fumadores que en no fumadores, tanto en hombres como en mujeres, y el colesterol 
total en hombres es inferior en fumadores. Con excepción de los reseñado, todos los parámetros 
analíticos analizados son más desfavorables en fumadores en comparación con no fumadores, y 
van aumentando paralelamente con la edad. Respecto a los índices aterogénicos y a las escalas 
de RCV, los valores medios son peores en hombres que en mujeres, tanto en fumadores como 
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en no fumadores y en todas las franjas de edad, similar a lo encontrado en otros estudios 
(Triviño  L P et al, 2010)313. 
Cuando introducimos el nivel de consumo de tabaco, diferenciando a los fumadores en dos 
grupos según fumen más o menos de cigarrillos/día, en ambos sexos encontramos en 
parámetros antropométricos (IMC, perímetro de la cintura) que los fumadores de <10 cig/día 
tienen los valores más bajos, seguidos de los fumadores de ≥10 y, por último los no fumadores. 
En cuanto a TAS y TAD, las cifras medias más bajas se observan en el grupo de fumadores de 
<10 cigarrillos/día, tanto en hombres como en mujeres, encontrando poca diferencia o incluso 
ninguna entre el grupo de no fumadores y de fumadores ≥10. Las cifras medias de colesterol 
total y de cLDL más bajas aparecen también en fumadores de <10 cigarrillos/día, tanto en 
hombres como en mujeres, y las más altas en fumadores de ≥10. Sin embargo, los valores de 
cHDL y de triglicéridos más favorables se encuentran en no fumadores y empeoran 
progresivamente con el consumo de tabaco, aunque con pocas diferencias entre no fumadores y 
fumadores de <10, fundamentalmente en mujeres, lo que concuerda con algunos estudios de 
otros autores que indican en estas escasas diferencias entre no fumadores y fumadores de 
menos de 15 cigarrillos por día, especialmente en mujeres (Schnohr et al, 2015) 314, quizás en 
relación con factores favorecedores en cuanto a estilo de vida en estas personas como dietas 
saludables o mayor ejercicio físico. Sí se aprecia cómo tanto los  índices aterogénicos como las 
escalas de riesgo cardiovascular tienen valores más desfavorables a medida que se incrementa 
el consumo de tabaco en ambos sexos. 
Cuando se contemplan conjuntamente los valores medios según nivel de consumo de tabaco y 
edad, los parámetros antropométricos en ambos sexos no siguen ningún patrón definido en 
edades inferiores a 40 años, a partir de la cual los valores son inferiores en fumadores. El perfil 
lipídico en general se comporta de la misma forma que cuando se estudia únicamente la variable 
nivel de consumo de tabaco sin relacionarla con la edad, pero empeorando con el aumento de 
esta última, lo que nos lleva a deducir que la edad es un factor desfavorable en sí mismo.  
Los índices aterogénicos y las escalas de riesgo cardiovascular muestran un riesgo más elevado 
a mayor consumo de tabaco en todas las edades y en ambos sexos, siendo además peores a 
mayor edad. Estos resultados están en concordancia con las revisiones que constan en la 
literatura médica en base al efecto aterogénico del tabaco sobre el endotelio vascular, que está 
incrementado en fumadores y que induce a una elevada adhesión plaquetaria y aumento de 
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macrófagos favoreciendo el desarrollo precoz de coágulos. El efecto sobre los vasos en el 
fumador se dirige hacia el remodelando de tejido y hacia procesos protrombóticos, junto con la 
activación de señales sistémicas inflamatorias, todo lo cual contribuye a cambios aterogénicos 
precoces en la pared vascular. Esto hace que los autores del estudio que incluimos como 
referencia recomienden como primera medida de control de riesgo cardiovascular el cese del 
consumo de tabaco como herramienta más eficaz para revertir el daño que ya se ha producido 
en los vasos y para la prevención de resultados cardiovasculares fatales posteriores (Messner, 
Bernhard, 2014)315. 
En lo que al síndrome metabólico se refiere, los resultados de este trabajo concluyen que su 
desarrollo se ve influenciado por la edad, por el hecho de ser fumador y por  el mayor nivel de 
consumo de tabaco. Los trabajos de otros autores coinciden en esta conclusión y se reafirman 
en la idea de que el tabaco, tanto masticado como fumado, actúa desfavorablemente en la 
evolución del RCV e incrementa el riesgo de síndrome metabólico, por lo que abogan hacia la 
instauración de campañas de salud pública en contra de ambos tipos de consumo como 
estrategia de promoción de salud rentable y eficiente para reducir las tasas de síndrome 
metabólico (Lin et al, 2015)316. 
En cuanto al estudio de la influencia del tabaco en el riesgo de diabetes tipo 2, consideramos de 
especial mención la dificultad de comparación que se ha encontrado en la bibliografía entre los 
métodos de cálculo de riesgo de reconocida relevancia y los estudios publicados, así como en 
los resultados, algunos dispares, como es el caso de  la escala de Findsrisc, método éste en que 
los datos de nuestro estudio no se comportan  según los patrones del resto de escalas en cuanto 
a fumadores y no fumadores (entre otros motivos por el tipo de variables que se estudian para su 
cálculo, entre las que no se incluye el hecho de fumar o no), encontrándose valores de mayor 
riesgo de desarrollo de DM2 entre no fumadores que en  fumadores, situación que coincide con 
los pocos estudios realizados en España en los que se ha utilizado dicho método para evaluar el 
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, en concreto, en una población de 5.072 individuos donde se 
concluía que  no había diferencias entre fumadores y no fumadores (Soriguer F et al, 2012)317 e 
incluso se llega a afirmar en algunos trabajos que el riesgo es mayor en no fumadores, como 
ocurre en un estudio realizado en Ecuador (Duy MI et al, 2012)318. El problema con este método 
es su falta de validez cuando se emplea en poblaciones para las que no fue diseñado, lo cual 
puede ser el motivo de las diferencias con otras escalas (Soriguer F et al, 2012)319 (Costa B et al, 
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2013)320 (Salinero-Fort, MA et  al, 2010 )321 (Saaristo T et al, 2005)322 ( Rathman W et al, 2005)323 
(Mata M et al, 2014)324. 
Referente al uso de la escala Carlos III, diseñada en España, no se ha encontrado en la literatura 
ningún estudio relacionado con esta herramienta del grupo de la Unidad de Nutrición de la 
Universidad Rovira y Virgili. En lo concerniente al modelo Qd Score tampoco se han encontrado 
publicaciones relacionadas con el consumo de tabaco, sí con respecto a la validez de esta 
calculadora  como herramienta predictiva de riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2. (Abassi A, 
2012)325 (Mathur R, 2012)326 (Collins GS, 2011).327 
En nuestro trabajo se aprecia que los valores de las escalas de riesgo de diabetes tipo 2 Carlos 
III y RRQd Score son más desfavorables en fumadores en ambos sexos (ejemplo: Carlos III en 
mujeres no fumadoras: 1,5, fumadoras: 2,9; hombres no fumadores: 2,6, fumadores: 3,9). La 
mayor edad y el mayor consumo en número de cigarrillos influyen aumentando el riesgo  
Los datos en cuanto a la prevalencia de individuos con riesgo cardiovascular elevado muestran 
resultados coincidentes con los reseñados en los apartados anteriores para todas las variables 
estudiadas (perfil lipídico, índices aterogénicos y escalas de riesgo cardiovascular y de diabetes 
tipo 2), de modo que hay mayor prevalencia de sujetos con riesgo alto a medida que aumenta la 
edad y siendo siempre mayor en fumadores que en no fumadores, en ambos sexos. No 
especificamos los datos con mayor detalle por cuestiones de extensión, dado que ya ha sido 
convenientemente recogida su importancia en el apartado de resultados. 
Introduciendo en el estudio otras variables, como son el nivel de formación y de cualificación 
laboral y hábitos, y relacionándolos con el consumo de tabaco, en nuestra muestra se observa 
que tanto el nivel de estudios como la cualificación laboral se comportan de manera inversa, 
siendo mayor el consumo en personas con menor nivel de estudios (estudios primarios) y de 
cualificación profesional (trabajos manuales). No se han encontrado diferencias significativas 
entre el tipo de alimentación y el ejercicio físico con respecto al hábito tabáquico. Estudios 
realizados por otros autores en países del norte de África, de Asia central y occidental y países 
Latinoamericanos y del Caribe son coincidentes con los nuestros en cuanto a la influencia de 
factores como la edad, el nivel educacional y el estatus socioeconómico en el incremento del 
consumo de tabaco, además de haber encontrado también asociación con trabajos de baja 
cualificación y el residir en zonas urbanas (Sreeramareddy, Pradhan, 2015)328. (Sreeramareddy, 
Pradhan, 2014)329 (Kaleta et al, 2015)330. 
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En nuestro estudio, en ambos sexos  el trabajo manual influye negativamente en todos los 
parámetros de riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2,  así como el menor nivel de formación, 
lo que coincide con los resultados obtenidos por otros autores, que relacionan el incremento en 
riesgo de síndrome metabólico con un bajo nivel educacional y con trabajos de tipo manual con 
carga física elevada (Corbatón-Anchuelo et al, 2013)331. 
En cuanto al riesgo de diabetes tipo 2, nuestros resultados reflejan que el ejercicio y la 
alimentación saludable son factores protectores de riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2 en 
ambos sexos. El trabajo no manual es un factor favorable en cuanto a RCV en ambos sexos y se 
relaciona con una mayor cultura preventiva y un menor número de consumidores de tabaco en 
este tipo de trabajadores.  El nivel de estudios se relaciona con el riesgo de forma inversamente 
proporcional, esto es, a mayor nivel formativo menor riesgo cardiovascular. Estos resultados ya 
se habían puesto de manifiesto por otros autores, si bien se asocian a otros factores 
independientemente del consumo de tabaco, como la obesidad y la escasa actividad física 
(Mascitelli, Pezzetta, 2006)332. Algunos autores van un paso más allá y proponen el uso de 
cigarrillos sin humo como terapia alternativa para reducir el riesgo de desarrollo de diabetes tipo 
2 en fumadores al considerar que cambiando los cigarrillos por snus se reducen los efectos 
negativos sobre la función de las células beta pancreáticas (Östenson et al, 2012)333. 
En lo tocante a edad del corazón, diana de nuestro estudio, en primer lugar debemos 
considerar que existe una variación importante en función del sexo, encontrándose valores 
mucho más favorables en mujeres que en hombres: la media de años perdidos en mujeres es de 
1 frente a 6,3 en hombres. 
Cuando introducimos la variable tabaco, las cifras son peores en fumadores en ambos sexos 
(mujeres no fumadoras tienen una ganancia media de 1,8 años frente a las fumadoras, con una 
pérdida media de 4,6 años; en hombres no fumadores, la media de pérdida de años es de 3 
años frente a 9,2 en fumadores). 
En relación con la edad y el hábito tabáquico, la edad del corazón experimenta un incremento en 
el número de años perdidos (o menor ―ganancia de años‖) con el aumento de la edad 
cronológica, tanto en fumadores como en no fumadores. Así, la media de años perdidos de edad 
del corazón en fumadores de menos de 30 años es de 0,7 años en las mujeres y de 4,5 en los 
hombres, alcanzando una pérdida media de 14,1 años las mujeres y 17,2 los hombres en 
edades ≥ 50 años. Al enfrentar estos datos a los observados en no fumadores, pasamos a 
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obtener en el grupo de edad de < 30 años una pérdida de -4 años (es decir, el corazón es 4 años 
―más joven‖) en mujeres y de -1,2 en hombres, llegando en personas ≥ 50 años a una pérdida de 
5,4 años de media en mujeres y de 9,1 en hombres. 
Cuando observamos las cifras de edad del corazón en función del nivel de consumo de tabaco, 
existen diferencias tan sustanciales como que en mujeres no fumadoras hay una ganancia media 
de 1,8 años, en fumadoras <10 cigarrillos/día hay una pérdida de 3 años y en fumadoras ≥10 
una pérdida de 6,7 años. Y en hombres se progresa de una pérdida de 3 años en no fumadores 
a una pérdida de 7,1 años en fumadores de menos de 10 cig/día y de 12,1 en fumadores de ≥10 
cigarrillos/día. 
Introduciendo las variables nivel de consumo y edad, la media de años de edad del corazón 
perdidos es mayor (es decir, se pierden más años) a medida que aumenta la edad y el nivel de 
consumo en ambos sexos. 
Observando la prevalencia de pérdida de años de corazón superior a 0, en mujeres fumadoras 
es del 69,1% y del 91,8 % en hombres fumadores, observando que dicha prevalencia va en 
aumento a medida que lo hace la edad, y más a mayor consumo de tabaco.  
El nivel de consumo de tabaco tiene una relación directa con el aumento del riesgo 
cardiovascular. Algunos autores sugieren que las actuaciones preventivas en morbimortalidad 
deben orientarse hacia campañas para el abandono del consumo tabáquico, ya que el tabaco es 
la causa, considerada de forma aislada, más evitable de morbilidad y  mortalidad, responsable 
sólo en Estados Unidos de al menos 480.000 muertes cada año. Los pacientes con algún tipo de 
discapacidad incluidos en el estudio referenciado fumaban 1,5 veces más que la población no 
discapacitada. Los favorables resultados obtenidos tras la intervención con programas 
adaptados de cesación de consumo de tabaco sugieren que es fundamental la adaptación de los 
programas de abandono de tabaco a las características particulares de personas con 
discapacidades para lograr intervenciones significativas y eficaces en este tipo de población 
(King et al, 2015)334. 
Así pues, reconocida la influencia del tabaco en el riesgo cardiovascular y comprobado con 
nuestro estudio el impacto negativo del mismo tanto en dicho riesgo como en el de diabetes tipo 
2, hemos procedido a cuantificar la influencia que el abandono del tabaco tiene en la salud de los 
trabajadores en la población muestral. Para ello, se realiza el cálculo de edad del corazón en 
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fumadores pero eliminando el tabaco como factor de riesgo, y se compara con los datos de los 
no fumadores, de modo que se pueda estimar el verdadero impacto del tabaquismo en la 
denominada edad del corazón; consideramos destacables los resultados obtenidos en este 
trabajo, en el que se concluye que el tabaco por sí mismo supone una pérdida de años de edad 
del corazón en ambos sexos y en todas las edades. 
Se describen los resultados de nuestra muestra según sexo: en mujeres < 30 años: la edad del 
corazón de las mujeres fumadoras una vez que se elimina el factor tabaco del cálculo es similar 
a la de las no fumadoras,  con una ganancia de 4,7 años.  En las franjas de edad de 30 a 39 
años y de 40 a 49 años, siguen teniendo mejores valores las no fumadoras, si bien la mejoría al 
eliminar el tabaco en las fumadoras supone una ganancia de 7,4  y 9,6 años respectivamente, 
aproximándose a la edad del corazón en no fumadoras, pero no igualándola. En ≥ 50 años 
tienen incluso mejores cifras las fumadoras (si no tuviesen el tabaco como factor de riesgo) que 
las no fumadoras.  
Los hombres < 30 años  fumadores a los que se elimina el tabaco del cálculo obtienen una 
mejoría de 5,5 años, alcanzando unas cifras muy similares a las de no fumadores, aunque sin 
igualarlas.  En el grupo de 30 a 39 años: hay una mejoría de unos 8 años si se elimina el tabaco 
del cálculo de la EC de los fumadores, presentando entonces una edad similar a los no 
fumadores. En  40 a 49 años: a pesar de ganar casi 9 años de EC al eliminar el tabaco, son 
mejores los datos en los no fumadores. En ≥ 50 años: al igual que en las mujeres, tienen incluso 
mejores cifras los fumadores (si no tuviesen el tabaco como factor de riesgo) que los no 
fumadores. 
Habiéndose realizado la misma comparativa en el resto de escalas utilizadas en el estudio, se 
corrobora el comportamiento descrito en cuanto a la significativa mejoría observada al eliminar el 
tabaco en el cálculo de los individuos fumadores. 
Nuestro estudio muestra la repercusión en salud cardiovascular y en riesgo de diabetes tipo 2 del 
consumo de tabaco y la eficacia potencial de una herramienta motivadora como, la edad del 
corazón, en las intervenciones preventivas. La edad del corazón y el número de años perdidos a 
consecuencia del consumo de tabaco se convierten así en un cálculo individualizado para cada 
trabajador, fácilmente medible y fácil de explicar y comprender, lo que puede proporcionar a 
través de esta herramienta la necesaria sensibilización para los trabajadores y ser de ayuda en 
las intervenciones tanto de Salud Pública como de Salud Laboral.  
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VIII.- CONCLUSIONES 
VIII.- CONCLUSIONES 
PRIMERA: Todos los cálculos de RCV con los distintos modelos de medición ofrecen resultados 
más desfavorables en fumadores de ambos sexos, y peores a mayor cantidad de tabaco 
consumido. Lo mismo ocurre con la prevalencia de síndrome metabólico y de riesgo de Diabetes 
Mellitus  tipo 2 según los modelos Carlos III y QdScore. 
SEGUNDA: La edad del corazón varía con respecto al sexo, siendo la media de años perdidos 
en mujeres de 1 frente a 6,3 en hombres. 
TERCERA: La edad del corazón experimenta un incremento de años perdidos al introducir la 
variable edad.  
CUARTA: El tabaco supone, por sí mismo, un riesgo cardiovascular que se puede estimar en 
ambos sexos como años perdidos de edad del corazón, con una pérdida media en mujeres 
fumadoras de 4,6 años, y de 9,2 en hombres fumadores. 
QUINTA: La edad del corazón empeora tanto con la edad cronológica como con la cantidad de 
tabaco consumido, siendo  la media de años perdidos en mujeres que fuman ≥ 10 cigarrillos/día 
de 4,7 en menores de 30 años, de 8,2 entre 30 y 39 años, de 10,4 entre 40 y 49 años y de 8,9 en 
≥ 50 años. 
SEXTA: En hombres que fuman ≥ 10 cigarrillos/día, la media de años perdidos de edad del 
corazón es de 5,9 en menores de 30 años, de 8,5 entre 30 y 39 años, de 11 entre 40 y 49 años, 
y de 8,3 en ≥ 50 años. 
SÉPTIMA: El impacto real del hábito tabáquico sobre el RCV y de DM tipo 2 se infiere eliminando 
el factor ―tabaco‖ del cálculo del riesgo en el grupo de fumadores, apreciándose una mejoría 
sustancial, aproximándose al riesgo de los no fumadores. 
OCTAVA: Implantar el uso del cálculo de la edad del corazón como herramienta para la 
prevención de riesgo cardiovascular se considera primordial para motivar a la población, por 
ofrecer datos fácilmente comprensibles, impactantes y con efecto sensibilizador y concienciador 
del riesgo. 
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NOVENA: Los parámetros antropométricos muestran valores medios inferiores en fumadores 
respecto a no fumadores en ambos sexos. En cuanto a variables analíticas, los valores medios 
presentan cifras más desfavorables en fumadores, apreciándose aún más conforme aumenta la 
edad. 
DÉCIMA: Los índices aterogénicos muestran un riesgo más elevado en fumadores de cualquier 
edad, influyendo así mismo el nivel de consumo cuando éste es superior a 10 cigarrillos/día.  
DECIMOPRIMERA: La falta de ejercicio físico, la alimentación no saludable, el trabajo manual y 
el menor nivel formativo influyen negativamente en el riesgo cardiovascular. 
DECIMOSEGUNDA: El síndrome metabólico se ve influenciado por la edad, por el hecho de ser 
fumador y el nivel de consumo de tabaco, por el tipo de trabajo desempeñado (en ambos sexos 
el trabajo manual influye negativamente) y por el menor nivel de formación. 
DECIMOTERCERA: Son factores desencadenantes de diabetes tipo 2 el consumo de tabaco, la 
cantidad, la falta de ejercicio físico y la alimentación no saludable. 
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